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 Zusammenfassung 
In der vorliegenden Dissertation werden vier Artikel vorgestellt, welche nach dem Model 
of Assessment of Telemedicine applications (MAST)-Konzept kategorisiert wurden. Das 
MAST-Konzept stellt ein gut fundiertes Modell dar, um die Implementierung von digitalen 
Behandlungen zu strukturieren und multidisziplinär zu evaluieren.  
Studie 1 untersucht im primären Versorgungsnetz die Wirksamkeit eines ungeleiteten 
Selbsthilfe-Programms in Kombination mit Care as Usual (CAU) bei verschiedenen 
Angststörungen. Studie 2 geht der Frage nach, ob eine internetbasierte, kognitiv-
behaviorale Therapie (ICBT) als Ergänzung zu einer regulären Psychotherapie bei klinisch 
depressiven Personen einen zusätzlichen Nutzen liefert. Studie 3 evaluiert anhand halb-
standardisierter Interviews bei depressiven Patienten, welche subjektiven Vor- als auch 
Nachteile einer kombinierten Therapie (blended treatment), bestehend aus internetbasierter 
Therapie und Face-to-Face (FtF)-Therapie, im sekundären Versorgungsnetz wahrgenom-
men werden. Studie 4 erhebt mittels einer Onlinebefragung innerhalb verschiedener euro-
päischer Interessenvertreter den Stand des vorhandenen Wissens, der Empfehlungen und 
Erwartungen an internetbasierte Therapien sowie an Kombinationsbehandlungen für de-
pressive Patienten.  
Nach einer Einführung ins Themengebiet werden die einzelnen Artikel zusammenfassend 
dargestellt und kritisch reflektiert. Auf der Grundlage der Resultate der einzelnen Studien 
werden Möglichkeiten und Grenzen internetbasierter Interventionen im Gesundheitssystem 
diskutiert. In ihrer Gesamtheit liefern die Studien einen wichtigen Beitrag zur Frage der 
Effektivität und der Implementierung von internetbasierten Interventionen im Gesund-
heitswesen und zeigen auf, dass internetbasierte Ansätze eine vielversprechende Möglich-
keit darstellen, die Gesundheitsversorgung zu ergänzen.  
 Summary 
The present doctoral thesis focuses on four articles, which were categorized on the basis of 
the Model of Assessment of Telemedicine applications (MAST). The MAST concept 
points out a profound concept to multidisciplinary evaluation and a structural implementa-
tion of digital treatments in mental health.  
Study 1 investigated whether care as usual (CAU) plus unguided internet-based cognitive 
behavior therapy (ICBT) is effective for anxiety disorders compared to CAU only, when 
delivered in primary care. Study 2 examined the question of whether web-based interven-
tions, when used as adjunctive treatment tools to regular psychotherapy, have an additional 
effect compared to regular psychotherapy for depression. Study 3 evaluates by means of a 
content analysis the perceived advantages and disadvantages of blended treatments in de-
pression, a combination of ICBT and face-to-face (FtF) treatment, from the patients’ per-
spective in specialized mental health care in Switzerland. Study 4 evaluated in a survey 
aimed to exploring stakeholders’ knowledge, acceptance and expectations of digital treat-
ments for depression.  
After an introduction in the thematic field, the individual articles will be described and 
critically reflected in more detail. Possibilities and limits of ICBT in mental health care are 
discussed based on the results of the four presented articles. Taken together, the results of 
the studies provide an important contribution with regard to the effectiveness and the im-
plementation of ICBT in healthcare and revealed that ICBT is a promising opportunity to 
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1 Allgemeine Einleitung 
Psychische Störungen sind ein weitverbreitetes Phänomen und stellen grosse Heraus-
forderungen für das Gesundheitssystem dar. Epidemiologischen Studien zufolge führen psy-
chische Störungen sowohl zu substanziellen Einbussen in der Lebensqualität als auch zu 
enormen Produktivitätsverlusten am Arbeitsplatz (Whiteford et al., 2013). Es kann auch da-
von ausgegangen werden, dass psychische Störungen die Hauptursache für eine erhöhte 
Sterblichkeit darstellen (Walker, McGee, & Druss, 2015). Fast die Hälfte aller Menschen er-
füllen einmal in ihrem Leben die Kriterien einer klinisch relevanten psychischen Störung. 
Ungefähr jeder Dritte leidet einmal in seinem Leben an einer Angststörung und fast jeder 
Sechste erkrankt an einer depressiven Episode (R. C. Kessler et al., 2005). Berechnungen der 
Weltgesundheitsorganisation zufolge sind Depressionen der dritthäufigste Grund für Krank-
heitsbelastungen und werden in ferner Zukunft weltweit die meist verbreitetste Krankheit 
überhaupt sein (WorldHealthOrganization, 2008).  
Um gegen dieses Leid anzukämpfen, stehen heute vielfältige Behandlungskonzepte 
zur Verfügung. Jedoch sind durch die stetig zunehmende Prävalenz psychischer Störungen 
Versorgungsengpässe präsenter denn je. Weltweit erhalten rund 57 % aller Patienten, welche 
an einer depressiven Episode oder einer Angststörung leiden, keinen Zugang zu adäquaten 
Behandlungsmöglichkeiten (Kohn, Saxena, Levav, & Saraceno, 2004). Die Gründe für Be-
handlungsengpässe sind nicht nur auf die zunehmende Prävalenz zurückzuführen: Auf struk-
tureller Ebene sind sowohl die Zugänglichkeit als auch die Verfügbarkeit von adäquaten Be-
handlungen limitiert (Bradley & Drapeau, 2014; Shapiro, Cavanagh, & Lomas, 2003). Aus-
serdem sind die finanziellen Ressourcen zur Behandlung psychischer Störungen (z.B. Phar-
makotherapie oder Psychotherapie) knapp bemessen, was eine ganzheitliche Versorgung zu-
sätzlich erschwert (Saxena, Sharan, & Saraceno, 2003; WorldHealthOrganization, 2001). Auf 
individueller Ebene ist das Wissen über psychische Störungen zu wenig verbreitet, so dass 
psychische Störungen nicht als solche diagnostiziert, die angebotenen Behandlungen als nicht 
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effektiv wahrgenommen werden oder Stigmatisierung eine Behandlung verhindert. Zudem 
stellen terminliche Engpässe, hohe Arbeitspensen, sowie lange Anreisezeiten zu spezialisier-
ten Kliniken weitere Hürden für Betroffene dar, eine Behandlung in Anspruch zu nehmen 
(Andrade et al., 2014; ten Have et al., 2010). Diese Hindernisse sind besorgniserregend und es 
braucht eine bessere Versorgung für Menschen mit psychischen Erkrankungen (Patel, Prince, 
& Saxen, 2008).  
Die zunehmende Technologisierung und der Einfluss Neuer Medien bieten interessan-
te und vielversprechende Möglichkeiten, um diese Versorgungslücke zu schliessen. So ist die 
alltägliche Nutzung von Internet und Applikationen auf mobilen Geräten wie Smartphones 
nicht mehr aus dem heutigen Alltag wegzudenken. Dieser Umstand bietet grosses Potenzial 
Patienten in ihrem Alltag zu erreichen, auf diesem Weg psychische Störungen zu behandeln 
und dadurch die genannten Barrieren zu überwinden (Budman, 2000).  
1.1 Internetbasierte Therapie 
In den letzten zwei Jahrzenten wurde die sogenannte Internet-based Cognitive Behavi-
our Therapy (ICBT) vermehrt als mögliche Behandlungsquelle wahrgenommen, da sie eine 
Chance darstellt, die Grundversorgung von Patienten mit psychischen Störungen zu verbes-
sern (Chaudhry et al., 2006). Es wird davon ausgegangen, dass durch das Angebot von inter-
netbasierten Ansätzen die limitierten psychotherapeutischen Behandlungsangebote effizienter 
genutzt werden und der Zugang zu effektiven Behandlungen erhöht werden kann (Andersson 
& Titov, 2014). Zudem gelten solche Behandlungsansätze bei ausgewählten psychischen Er-
krankungen als kosteneffizienter im Vergleich zu traditioneller Face-to-Face (FtF)-
Psychotherapie (Hedman, Andersson, et al., 2011), da weniger Zeit des Psychotherapeuten in 
Anspruch genommen wird (Titov, Andrews, Johnston, Schwencke, & Choi, 2009).  
Um eine genaue Verortung des Begriffs internetbasierte Therapie vorzunehmen, ist die 
Systematisierung der Begrifflichkeit notwendig. Grob lassen sich dabei zwei Formen unter-
scheiden: Entweder kann das Medium Internet als Plattform zur Kommunikation zwischen 
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Patient und Therapeut genutzt werden oder es dient als Informationsplattform, die Patienten 
über die Störungsbilder und die jeweilige Behandlung aufklärt. Zudem werden auch Ansätze 
angeboten, welche beide Formen miteinander kombinieren (Berger, Stolz, & Schulz, 2013). 
Ein weiteres Kriterium, welches bei der Unterscheidung von internetbasierten Therapien an-
gewendet wird, ist der Grad der therapeutischen Unterstützung. Hierbei unterscheidet man 
typischerweise zwischen ICBT ohne therapeutische Unterstützung (sogenannte unguided self-
help, ungeleitete Selbsthilfe) und ICBT mit therapeutischer Unterstützung (sogenannte guided 
self-help, geleitete Selbsthilfe). Bei der ungeleiteten Selbsthilfe geht man davon aus, dass die 
Patienten selbstständig die angebotenen Inhalte durcharbeiten. Bei der geleiteten Selbsthilfe 
werden die Patienten, innerhalb eines gesicherten E-Mail-Systems, schriftlich von psycholo-
gischen Beratern oder Psychotherapeuten betreut (Berger & Caspar, 2011).  
Bei internetbasierten Interventionen werden kognitive-behaviorale Elemente online 
angeboten, die sich in der Regel kaum von Elementen der empirisch gesicherten, traditionel-
len Face-to-Face Verhaltenstherapie (KVT) unterscheiden (Andersson, 2009). In diesen KVT-
orientierten Interventionen werden psychoedukative Inhalte online textbasiert dargestellt, die 
in einem vorgegebenen Rhythmus (modular, ein textbasiertes Modul pro Woche) bearbeitet 
werden, und somit Ähnlichkeiten zur Bibliotherapie aufweisen. Des Weiteren können online 
verschiedene Protokolle und Tagebücher (beispielsweise ein Gedankenprotokoll oder Schlaf-
tagebuch) ausgefüllt, Hausaufgaben bearbeitet oder auch psychische Symptome, die im Ver-
lauf der Behandlung erfasst werden, verfolgt werden. Dies ermöglicht eine einfache und 
schnelle Verfügbarkeit der nötigen Informationen für die Patienten. Ebenso wird dadurch si-
chergestellt, dass Protokolle oder Tagebücher, welche meist in Papierform in der Therapie 
abgegeben werden, nicht verloren gehen. Durch die Vermittlung via Computer oder Smart-
phone/Tablet können Inhalte zudem zusätzlich mithilfe von Audiofiles und Videos multime-
dial angereichert werden. Die textbasierten Module bauen inhaltlich aufeinander auf und wer-
den, wie erwähnt, in vorgegebenem Rhythmus von den Patienten bearbeitet. Ein Beispiel wä-
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re das Ausfüllen eines Gedankenprotokolls mit dem Ziel die Selbstreflexion negativer Gedan-
ken beim Patienten zu fördern. Die online angebotenen, textbasierten Module werden nach 
ihrer zugrunde liegenden Psychopathologie störungsspezifisch, ähnlich wie dies anhand stö-
rungsspezifischer Manuale in der traditionellen Psychotherapie gemacht wird, vermittelt 
(Andersson, 2014). Neben störungsspezifischen Ansätzen werden seit geraumer Zeit auch 
transdiagnostische Konzepte angeboten. Diese gehen davon aus, dass mehrere Krankheitsbil-
der, wie beispielsweise Depressionen und Angststörungen, gemeinsame Symptome aufweisen 
und anhand eines allgemeinen Behandlungsansatzes therapiert werden können (Barlow, 
Allen, & Choate, 2004). Es existieren aber auch internetbasierte Interventionen, die zum Ziel 
haben, Patienten hinsichtlich ihrer psychischen Störung und deren Begleitsymptome aufzuklä-
ren, sowie Angebote, welche gezielt rückfallprophylaktische Inhalte vermitteln (Holländare et 
al., 2011; Kravitz et al., 2013).  
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Internetbasierte Interventionen weisen sowohl Vor- als auch Nachteile auf. Die wich-
tigsten Punkte werden in der nachfolgenden Tabelle 1 (nach Berger, 2015; Zwerenz & Beutel, 
2017) aufgelistet und variieren je nach Art der angebotenen Therapie.  






• Bequem, da die Anreise wegfällt 
• Erreichen von Patienten, die aufgrund geo-
grafischer Gegebenheiten oder einge-
schränkter Mobilität keine Hilfe finden 
• Angst vor Stigmatisierung ist reduziert 
• Angemessene Reaktion in Krisensi-
tuationen (z.B. Suizidalität) nur ein-
geschränkt möglich 
• Vertraulichkeit der Daten durch 
Übertragung und Speicherung der In-
formationen gefährdet 




• Terminfindung fällt weg 
• Nutzung auch außerhalb von üblichen Ar-
beitszeiten möglich 
• Material kann zu einem günstigen Lernzeit-
punkt und mit flexiblem Tempo bearbeitet 
werden 
• Viele kurze Trainingseinheiten und Kontakte 
können Lernprozesse fördern 
• Nachrichten der Therapeuten können vor 
dem Abschicken supervidiert werden 
 
• Fehlende zeitliche Struktur kann 
Compliance reduzieren 






• Soziale Barrieren (z.B. aufgrund äußerlicher 
Merkmale) fallen weg 
• Hemmschwelle Hilfe aufzusuchen ist niedri-
ger als in Face-to-Face-Therapien 
• Grössere Offenheit und Aufrichtigkeit (Ent-
hemmungseffekt: Klienten kommen schnell 
auf den Punkt)  
• Möglichkeit Geschriebenes wiederholt zu 
reflektieren 
• Erhöhte Selbstbestimmung (Patienten be-
stimmen über was sie schreiben) 
• Aktive Teilnahme am Therapieprozess 
unumgänglich 
• Fehlen des non- und paraverbalen 
Austausches 
• Verheimlichen bzw. vermeiden 
schwieriger Themen leichter möglich 
• Mehr Missverständnisse in der 
Kommunikation 
• Schreibfertigkeiten als Vorausset-
zung 
• Schreiben ist aufwändiger und dauert 





• Geringe Kosten 
• Konstante Qualität 
• Auch unseriöse Angebote mit zwei-
felhafter Professionalität können 
leicht verbreitet werden 
 
Tabelle 1 zeigt, dass internetbasierte Therapien ebenso wie traditionelle Psychotherapie, Vor- 
und Nachteile haben. Deshalb verfolgen neuere Entwicklungen einen blended treatment An-
satz (sogenannte Mischbehandlungen), welcher Elemente der ICBT und der FtF-Behandlung 
kombiniert. Dabei sollen Inhalte der traditionellen Psychotherapie ausgelagert oder teilweise 
substituiert werden (van der Vaart et al., 2014). Zudem empfehlen Kooistra und Kollegen 
(2016) die Kombination beider Behandlungsmodalitäten als integratives Behandlungskonzept 
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anzubieten. Durch die Kombinationsbehandlung erhofft man sich einerseits, eine effizientere 
Behandlung, als es mit unbegleiteten internetbasierten Interventionen möglich ist. Anderer-
seits scheint ein Kombinationsangebot kosteneffizienter zu sein, als die traditionelle FtF-
Psychotherapie (Krieger et al., 2014). Aktuell ist das Interesse an blended treatments gross 
und es werden hohe Erwartungen an diesen Ansatz gestellt. Jedoch liegen derzeit wenige Stu-
dien vor, welche die Wirksamkeit und Kosteneffizienz dieses Ansatzes hinreichend bestätigen 
können (Kooistra et al., 2014b; Ruwaard & Kok, 2015). 
1.2 Empirische Evidenz von internetbasierten Therapien 
Mittlerweile liegt eine Vielzahl von randomisiert kontrollierten Studien sowie Me-
taanalysen vor, welche die Wirksamkeit von internetbasierten Interventionen bei verschiede-
nen Störungsbildern, wie zum Beispiel Schlafstörungen (Ho et al., 2015; Okajima, Komada, 
& Inoue, 2011; van Straten & Cuijpers, 2009), Schmerzstörungen (Buhrman et al., 2013; 
Trompetter, Bohlmeijer, Veehof, & Schreurs, 2015) oder auch Posttraumatischen Belastungs-
störungen (Sijbrandij, Kunovski, & Cuijpers, 2016; Spence et al., 2014) belegen. Die grösste 
Evidenz in der internetbasierten Behandlung liegt jedoch zu Angststörungen und Depressio-
nen vor. Im Bereich von Angststörungen zeigen zahlreiche Studien auf, dass die Behandlung 
mit internetbasierten Interventionen wirksam ist (Andrews, Cuijpers, Craske, McEvoy, & 
Titov, 2010; Mewton, Smith, Rossouw, & Andrews, 2014; Reger & Gahm, 2009). Des Weite-
ren haben Forschergruppen weltweit die Wirksamkeit von internetbasierten Therapien für 
folgende spezifische Angststörungen aufgezeigt: soziale Phobie (Berger, Hohl, & Caspar, 
2009; Carlbring et al., 2007; Furmark et al., 2009), Panikstörungen (Carlbring, Westling, 
Ljungstrand, Ekselius, & Andersson, 2001; Hedman et al., 2013; J. Richards, Klein, & 
Carlbring, 2003), generalisierte Angststörungen (Paxling et al., 2011; Robinson et al., 2010; 
Titov, Andrews, Robinson, et al., 2009) und gemischte Angststörungen (Carlbring et al., 
2011; Titov et al., 2011). Eine Studie im Bereich der sozialen Angststörungen zeigte sogar 
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einen Erhalt des Therapiefortschritts bis zu fünf Jahren nach Beendigung der internetbasierten 
Intervention auf (Hedman, Furmark, et al., 2011). 
Betrachtet man die empirische Evidenz der internetbasierten Behandlung von Depres-
sionen, so zeigen sich auch hier vielversprechende Resultate (Andersson & Cuijpers, 2009; 
Beevers et al., 2017; Karyotaki et al., 2017; Klein et al., 2016; B. Meyer et al., 2015). Studien 
zeigen zudem, dass mithilfe eines ICBT-Ansatzes bei Depressionen die erzielten Therapier-
fortschritte bis zu 3.5 Jahren nach Beendigung der Intervention aufrechterhalten werden konn-
ten (Andersson, Hesser, Hummerdal, Bergman-Nordgren, & Carlbring, 2013). Des Weiteren 
berichten Wilks und Kollegen (2016) in einer Metaanalyse zur computerisierten Behandlung 
von Angststörungen und Depressionen, dass ungefähr die Hälfte der von ihnen untersuchten 
Patienten signifikante Symptomverbesserung aufwiesen.  
Das Ausmass der therapeutischen Begleitung scheint ein wichtiger Faktor zu sein, der 
die Behandlungsergebnisse von internetbasierten Therapien stark beeinflusst. So haben Stu-
dien gezeigt, dass geleitete internetbasierte Selbsthilfe-Interventionen den ungeleiteten Inter-
ventionen überlegen sind (Baumeister, Reichler, Munzinger, & Lin, 2014; Johansson & 
Andersson, 2012; Palmqvist, Carlbring, & Andersson, 2007; D. Richards & Richardson, 
2012). Andere Studien kommen aber zum Ergebnis, dass ungeleitete internetbasierte Interven-
tionen ebenso gute Behandlungserfolge wie begleitete erbringen können (Berger et al., 2011; 
Botella et al., 2010; B. Dear et al., 2015). Zu beachten ist jedoch, dass ungeleitete internetba-
sierte Interventionen auch Nachteile aufweisen so zum Beispiel hohe Abbruchraten 
(Eysenbach, 2005). Hierbei bearbeiten Patienten ein Programm nicht bis zum Ende oder log-
gen sich erst gar nie in das Programm ein. Zusätzlich wird durch die Nicht-Betreuung die Pa-
tientensicherheit vernachlässigt, was sich wiederum negativ auf den Behandlungserfolg aus-
wirkt (Andersson, 2014). Hinsichtlich der geleiteten internetbasierten Intervention hat ein 
Review von Cuijpers und Kollegen (2010) gezeigt, dass diese im Vergleich zu traditioneller 
FtF-Psychotherapie gleiche Behandlungseffekte erzielt. Diese Annahme wurde zusätzlich von 
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weiterer Studien bestärkt (Andersson, Cuijpers, Carlbring, Riper, & Hedman, 2014; 
Andersson, Topooco, Havik, & Nordgreen, 2016). 
1.3 Efficacy und Effectiveness 
Als Zwischenfazit kann festgehalten werden, dass bisher mehrere Studien gezeigt ha-
ben, dass ungeleitete und geleitete internetbasierte Therapien bei verschiedenen Störungsbil-
dern, wie beispielsweise Angststörungen oder Depressionen, wirksam sind. Es stellt sich aber 
die Frage, ob die bisher genannten Forschungsergebnisse auch in die Routinepraxis, nament-
lich in Kliniken und psychotherapeutische Institutionen, übertragen werden können 
(Rounsaville, Carroll, & Onken, 2001). Damit die bereits erwähnte massive Versorgungslücke 
bei psychischen Störungen tatsächlich geschlossen werden kann, muss die Forschung die 
Herausforderung annehmen und internetbasierte Interventionen im Feld einsetzen, um ihre 
Wirksamkeit in der Routineversorgung zu untersuchen (Emmelkamp et al., 2014). Bevor die 
Thematik des Transfers der Studienergebnisse in die Routinebehandlung überhaupt diskutiert 
werden kann, muss erst zwischen zwei wichtigen Begriffen, der klinischen efficacy und der 
klinischen effectiveness, unterschieden werden. Klinische efficacy-Studien haben primär das 
Ziel, die interne Validität zu maximieren, damit ein hohes Mass an Kontrollierbarkeit von 
Einflüssen auf die Studienergebnisse gewährleistet ist. Hierfür werden die Patienten per Zu-
fall einer Behandlungsbedingung zugelost, die Therapeuten in der durchzuführenden Inter-
vention ausreichend geschult, sowie die durchgeführte Behandlung hinsichtlich ihrer Genau-
igkeit strengstens überprüft. Im Gegensatz dazu haben klinische effectiveness-Studien zum 
Ziel, die externe Validität zu maximieren, so dass die Studien unter realen Behandlungsbe-
dingungen, wie sie zum Beispiel in einer Psychiatrie anzutreffen sind, durchgeführt werden 
können (Hunsley, Elliott, & Therrien, 2014). Die Problematik der efficacy-Studien besteht 
darin, dass die gewonnenen Ergebnisse aufgrund der hoch standardisierten Bedingungen, 
meistens nicht die realen Gegebenheiten der Praxis widerspiegeln, jedoch zwingend notwen-
dig sind, um die Wirksamkeit eines Behandlungsansatzes in einem ersten Schritt zu überprü-
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fen. Effectiveness-Studien versuchen dieser Problematik entgegenzusteuern und haben die 
Wirksamkeit internetbasierter Therapien in der Routinebehandlung mehrfach bestätigt. Die 
Ergebnisse zeigten vergleichbare Effekte, wie sie bereits in gut kontrollierten (efficacy) Stu-
dien gefunden wurden (Barak, Hen, Boniel-Nissim, & Shapira, 2008; El Alaoui et al., 2015; 
Hadjistavropoulos et al., 2014; Hedman, Andersson, et al., 2011; Hedman et al., 2014; 
Ruwaard, Lange, Schrieken, Dolan, & Emmelkamp, 2012; van Straten, Cuijpers, & Smits, 
2008; Williams & Andrews, 2013). Die aktuelle Forschungslage zeigt, dass internetbasierte 
Behandlungen in die Routinebehandlung transferiert werden können, wirksame Behandlungs-
effekte aufweisen sowie einen wichtigen Beitrag zur Versorgung evidenzbasierter Behand-
lungen von Depressionen und verschiedener Formen von Angststörungen leisten.  
1.4 Implementation von internetbasierter Therapie 
Es existiert bereits eine gute empirische Basis, die zeigt, dass psychische Störungen 
internetbasiert behandelt werden können. Sowohl efficacy-Studien als auch effectiveness-
Studien von internetbasierten Interventionen liefern empirische Evidenz für deren Wirksam-
keit. Jedoch stellt sich die Frage, ob internetbasierte Therapien auch langfristig implementiert 
werden können. Obwohl einige wenige erfolgreiche Beispiele, welche ICBT in die Routi-
nepraxis implementieren konnten, existieren (Coulthard, Patel, Brizzolara, Morriss, & 
Watson, 2013; Titov, Dear, Staples, et al., 2015), ist die grossflächige Implementierung von 
Standardbehandlungsangeboten mit internetbasierten Therapien innerhalb der Routinepraxis 
wenig verbreitet (Brownson, Colditz, & Proctor, 2012). Es gibt immer noch zahlreiche Fakto-
ren, welche die Implementation von internetbasierten Therapien verhindern. Dazu gehört, 
dass Fachleute und Patientengruppen gegenüber internetbasierten Therapien skeptisch oder 
sogar negativ eingestellt sind, da sie die Wirksamkeit solcher Behandlungsformen infrage 
stellen (Ebert et al., 2015; Schröder et al., 2017). Da die Integration von internetbasierten 
Therapien in der Grundversorgung noch zu wenig fortgeschritten ist, gibt es noch keine Ver-
sorgungs- und Bezahlungsmodelle, die eine standardmässige Implementation solcher Behand-
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lungskonzepte fördern könnten (Webb, Rosso, & Rauch, 2017). Es kann also davon ausge-
gangen werden, dass der Transfer wissenschaftlicher Ergebnisse in die Praxis teilweise statt-
gefunden hat, den Ergebnissen der langfristigen Implementation im Feld bislang aber zu we-
nig Beachtung geschenkt wurde. Das Zwischenfazit ist nicht befriedigend, da die Bemühun-
gen der Forscher weltweit die Legitimation von internetbasierten Interventionen zu rechtferti-
gen, und die bereits erfolgreich durchgeführten Studien im Feld nicht im Verhältnis zur Im-
plementation in der Praxis stehen. Nichtsdestotrotz existieren bereits Behandlungsmodelle, 
wie beispielsweise in Schweden oder Australien, welche internetbasierte Therapien erfolg-
reich in das bestehende Gesundheitssystem implementiert haben. Die Rede ist hier von soge-
nannten Online-Kliniken oder auch „virtuellen Kliniken“, welche in Schweden unter dem 
Namen „Internetpsykiatri“ (Andersson, 2014) und in Australien unter „MindSpot Clinic“ 
(Titov, Dear, Staples, et al., 2015) bekannt sind.  
1.5 Online-Kliniken 
Die australische Online-Klinik MindSpot Clinic hat zum Ziel erwachsene Personen 
mit bestehenden, klinisch relevanten psychischen Symptomen anzusprechen und sie über ihre 
aktuellen Symptome und Behandlungsmöglichkeiten zu informieren. Die Online-Klinik er-
möglicht ein diagnostisches Online-Assessment der bestehenden Symptome und kann Patien-
ten gegebenenfalls auch internetbasiert behandeln oder an Fachstellen weiterleiten. Die gröss-
te Zielgruppe, die von solchen Online-Kliniken angesprochen wird, besteht aus Patienten mit 
Majoren Depressionen oder Angststörungen (Titov et al., 2016). Interessierte Patienten erhal-
ten die Möglichkeit online einen Account zu erstellen, so dass ein erstes Online-Assessment 
(via Online-Fragebogen) der bestehenden Symptome möglich wird. Nach Abschluss der On-
line-Fragebogen werden die Patienten eingeladen, ihre Symptome mit einem Psychotherapeu-
ten telefonisch zu besprechen, damit weitere Behandlungsschritte geplant werden können 
(Titov, Dear, Staples, et al., 2015). Damit wird sichergestellt, dass die im Fragebogen erfass-
ten Symptome richtig eingeschätzt werden und Patienten mit erhöhtem Suizidrisiko mit Not-
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fallplänen ausgestattet, respektive an Fachpersonen und Fachstellen weiterverwiesen werden 
(Nielssen et al., 2015). In einem weiteren Schritt wird anhand der erfassten (Haupt)-
Symptome und des biologischen Alters der Patienten eine geleitete internetbasierte Interven-
tion vorgeschlagen und die vorgesehene Behandlungsdauer definiert. Die in der MindSpot 
Clinic angebotenen Interventionen wurden bereits in mehreren Studien evaluiert und hinsicht-
lich ihrer Wirksamkeit erfolgreich bestätigt (B. F. Dear et al., 2015; Spence et al., 2014; 
Titov, Dear, Ali, et al., 2015; Titov et al., 2014). Eine weitere Besonderheit dieses Angebots 
ist, dass auch Patienten, die subklinische Symptome aufweisen ihre diagnostischen Ergebnisse 
erhalten und ermutigt werden, diese an eine von ihnen gewählte Fachperson (bspw. Hausarzt) 
weiterzuleiten. Dadurch kann bei einer Verschlechterung der Symptome die Fachperson 
schnell und adäquat reagieren. Zudem werden subklinische Patienten darin bestärkt die diag-
nostischen Resultate mit der genannten Fachperson zu diskutieren und erneut medizinisch zu 
evaluieren. Die MindSpot Clinic bietet auch Patienten mit subklinischen Symptomen die 
Möglichkeit, eine geleitete internetbasierte Therapie im Sinne einer präventiven Behandlung 
in Anspruch zu nehmen.  
Die Auswertung der Zahlen der MindSpot Clinic ergab, dass der Bedarf nach einem 
solchen Angebot sehr gross ist und sich innerhalb von zweieinhalb Jahren über 25'000 Patien-
ten anmeldeten und mindestens ein Online-Assessment durchführten (Titov et al., 2016). Die 
Auswertung der Studienergebnisse zeigte auch, dass ungefähr 50% aller Studienteilnehmer, 
die eine geleitete internetbasierte Therapie in Anspruch nahmen, drei Monate nach Beendi-
gung der Behandlung über eine signifikante Verbesserung ihrer Symptome berichteten. Im 
Gegensatz dazu zeigte sich eine Verschlechterung der Symptome nur bei  1 – 4.3% der teil-
nehmenden Patienten (Titov et al., 2016).  
Das Beispiel aus Australien zeigt, dass eine Implementierung in ein bestehendes Ver-
sorgungssystem möglich ist, dadurch allenfalls Gesundheitskosten gespart und bestehende 
Bedenken bei Patienten ein internetbasiertes Angebot anzunehmen reduziert werden können 
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(siehe auch Kap. 1.4). Solche Ergebnisse müssen jedoch mit Vorsicht genossen werden, denn 
es gibt auch Studien, die zu gegenteiligen Ergebnissen kommen. Eine gross angelegte Mul-
ticenter-Studie in der Routinepraxis im primären Versorgungsnetz in England zeigte, dass 
internetbasierte Therapie in Kombination mit herkömmlicher Therapie keinen zusätzlichen 
Nutzen im Vergleich zu einer alleinigen Nutzung von traditioneller Psychotherapie bei de-
pressiven Patienten erbrachte (Gilbody et al., 2015). Jedoch wurden die Studienteilnehmer 
während der Nutzung der internetbasierten Therapie nicht therapeutisch begleitet (im Sinne 
einer geleiteten ICBT), was ein Erklärungsgrund für die gefundenen Resultate sein könnte. 
Zusätzlich zu den Resultaten der englischen Studie zeigte eine holländische Studie, dass eine 
Implementation von blended treatment (internetbasierten Therapien in Kombination mit FtF-
Psychotherapie) in die Routinepraxis im Vergleich zu gut etablierten FtF-Behandlungen allein 
höhere Kosten verursacht (Kenter et al., 2015). Die Autoren dieser Studie vermuteten, dass 
eine ungenügende Ausbildung der teilnehmenden Studientherapeuten dafür verantwortlich 
war, dass die FtF-Therapien zu wenig mit Online-Therapien substituiert wurden. Nur 18% der 
Studientherapeuten haben innerhalb der traditionellen Psychotherapie den Patienten ICBT 
angeboten. Dies führte zu längeren Behandlungszeiten, die wiederum für die höheren Be-
handlungskosten verantwortlich waren. Kenter und Kollegen (2015) begründeten die resultie-
renden hohen Kosten durch eine suboptimale Implementierung der internetbasierten Interven-
tionen in die Routinepraxis.  
Zusammenfassend lässt sich aufgrund bisheriger empirischer Befunde festhalten, dass 
sehr erfolgreiche und erfolgsversprechende Implementationsbemühungen, wie beispielsweise 
in Australien, existieren, diese aber eher die Ausnahme als die Regel darstellen und die Kluft 
zwischen Wissenschaft und Praxis noch sehr gross ist. 
1.6 Fokus Implementationsforschung 
Es stellt sich damit die Frage, welcher Schritt als Nächstes erforderlich ist, um das 
Transferproblem von wissenschaftlichen Erkenntnissen in die Praxis zu lösen. In einem sys-
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tematischen Review stellten Meurk und Kollegen (Meurk, Leung, Hall, Head, & Whiteford, 
2016) fest, dass sich von den insgesamt 30 berücksichtigten Forschungsarbeiten im Bereich 
der digitalen Behandlung von psychischen Störungen, keine einzige Studie mit der gesetzli-
chen Verankerung und mit gesundheitspolitischen Bedürfnissen beschäftigte. Ungeklärt ist 
zudem auch, ob möglicherweise die verwendeten Forschungsdesigns mitverantwortlich sind, 
dass Bedürfnisse von Patienten, Dienstleister, Politik und Gesellschaft zu wenig berücksich-
tigt werden. Des Weiteren ist immer noch zu wenig klar, für wen und unter welchen Umstän-
den internetbasierte Therapien eine Alternative oder eine mögliche Kombination mit beste-
henden Behandlungsangeboten darstellen. Es muss geklärt werden, welche Voraussetzungen 
vonseiten der involvierten Interessenvertreter (engl. Stakeholder; z.B. Patienten, Leistungser-
bringer, Dienstleister, Politik etc.) gefordert werden, damit internetbasierte Therapien zu einer 
Standardbehandlung von psychischen Störungen heranreifen können. Es ist unumgänglich 
dafür einen multidisziplinären Ansatz zu wählen, der alle wichtigen Interessenvertreter be-
rücksichtigt (Krankenkassen, Patientenvertreter, Kliniken, Gesundheitspolitiker etc.), damit 
eine erfolgreiche Implementation langfristig gewährleistet werden kann (Lal & Adair, 2014).  
Die Implementationsforschung und die durch sie erarbeiteten Theorien und Modelle 
bieten hierbei eine Möglichkeit, den erwähnten Ansprüchen, der wichtigsten Interessenvertre-
tern, besser gerecht zu werden. Ein bereits bestehendes Modell, das sich mit der konkreten 
Implementierung und deren Evaluation beschäftigt, ist das Model of Assessment of Telemedi-
cine applications (MAST), welches von Kidholm et al. (2012) entwickelt wurde. Das Modell 
sieht vor, dass die Implementation und die dafür notwendigen Prozesse strukturiert und evalu-
iert werden müssen. Zudem ermöglicht es durch seine Interdisziplinarität eine erweiterte Sicht 
auf Faktoren, die bei einer Implementierung von internetbasierten Interventionen eine wichti-
ge Rolle spielen könnten. Bei der Implementierung stehen beim MAST-Konzept drei Schritte 
im Zentrum (Vis et al., 2015). Im ersten Schritt werden eine Reihe von Vorüberlegungen und 
Beurteilungen vorgenommen, welche auf mögliche strukturelle Barrieren fokussieren. Dies 
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können beispielsweise Regulierungen der medizinischen Versorgung, Akkreditierungen oder 
auch finanzielle Rückerstattungen durch den in Anspruch genommen Service (z.B. Kranken-
kassenabrechnungen etc.) sein. Der zweite Schritt des Konzeptes befasst sich mit der multi-
disziplinären Evaluation und schliesst insgesamt sieben Domänen ein, welche sich thematisch 
wie folgt zusammensetzen:  
1) Welche Art von Patienten soll zukünftig mit internetbasierten Therapien angesprochen 
respektive behandelt werden? Welche Art von Patienten wird schon jetzt erreicht?  
2) Unter welchen Aspekten ist die Behandlung von internetbasierten Therapien kontraindi-
ziert im Sinne der Patientensicherheit?  
3) Wie kann die klinische Effektivität im Routinesetting gewährleistet werden? 
4) Wie kann die Patienten- und Therapeutenzufriedenheit bei internetbasierten Therapien 
gewährleistet werden? 
5) Welche Kosten werden mit der Implementierung und der Hochskalierung von internetba-
sierten Therapien in der Routinepraxis generiert?  
6) Organisationale Faktoren, die eine Implementierung in der Routinepraxis för-
dern/behindern (z.B. Kosten, Zufriedenheit, Erwartungen etc.).  
7) Sozial-ethische sowie gesetzliche Aspekte.  
In einem dritten und letzten Schritt werden die relevanten und kontextbezogenen Er-
gebnisse der multidisziplinären Bewertung (Schritt 2) für andere Anwendungsbereiche bereit-
gestellt, damit diese einfach und schnell angepasst werden können (Kidholm et al., 2012).  
Das Evaluationskonzept MAST stellt ein gut strukturiertes, übersichtliches und relativ 
einfaches Konzept dar, um telemedizinischen Applikationen, wie internetbasierten Therapien, 
und deren Komplexität gerecht zu werden. Beispielsweise wird durch das MAST-Konzept 
versucht, die Bedürfnisse relevanter Interessenvertreter (Gesetzgeber/Institutionen, Patienten 
und Therapeuten) und ihre Heterogenität in den Evaluationsprozess miteinzubeziehen. Des 
Weiteren wird durch die vielschichtige Evaluationsmethode ein vollständiges Bild der Prozes-
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se und der Auswirkungen von Massnahmen in unterschiedlichen Kontexten gezeichnet, wel-
ches den interaktiven Charakter der verschiedenen Akteure besser beleuchtet (Vis et al., 
2015).  
Die Vorteile des Modells zeigen, dass das MAST-Modell einen vielversprechenden 
Ansatz darstellt, der die Implementation von internetbasierten Therapien in der Routinepraxis 
vereinfachen und fördern kann. Zudem kann durch eine Systematisierung anhand eines sol-
chen Modells gewährleistet werden, dass die unterschiedlichen Ebenen (den sieben Domänen 
des MAST-Konzepts) bei der Implementation internetbasierter Therapien im Prozess mitbe-
rücksichtigt werden.  
1.7 Bezug zu den vier vorgelegten Studien 
Die vier Studien dieser Dissertation beschäftigen sich mit unterschiedlichen Themen-
gebieten im Bereich von internetbasierten Therapien. Übergeordnet leisten alle Studien einen 
wichtigen Beitrag zur Implementation internetbasierter Interventionen und werden anhand des 
zweiten Schritts (sieben Domänen) des MAST-Konzepts eingeordnet und beurteilt. Die Stär-
ke des Modells zeigt sich gerade auch daran, dass sehr unterschiedliche Studien mit einem 
Modell kategorisiert und beurteilt werden können. 
Studie 1 befasst sich mit der Frage der effectiveness von internetbasierten Therapien 
bei gemischten Angststörungen sowie der Möglichkeit ICBT in der primären Grundversor-
gung anzuwenden. Studie 2 wurde in Form eines Studienprotokolls verfasst und evaluiert, ob 
der Einsatz einer Mischbehandlung (blended treatment) bei depressiven Patienten eine wirk-
same Alternative zu herkömmlicher FtF-Psychotherapie im sekundären Versorgungsnetz dar-
stellen kann. Auch diese Studie wurde mit einem Fokus auf ein effectiveness-Studiendesign 
durchgeführt. Studie 3 legt den Fokus auf die Patientenwahrnehmung und untersuchte die 
wahrgenommenen Vor- und Nachteile einer Mischbehandlung bei Patienten mit Depressio-
nen. Studie 4 evaluiert das Wissen, die Akzeptanz sowie die Erwartungen an digitale Behand-
lungen bei Interessenvertretern der psychosozialen/psychiatrischen Grundversorgung in aus-
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gewählten europäischen Ländern. Die unten abgebildete Grafik verdeutlicht die Zuordnung 
der genannten Studien anhand der sieben Domänen des MAST-Konzepts (siehe Abb. 1).  
 



























Anmerkungen: Die Studien der vorliegenden Arbeit wurden anhand der multidisziplinären Evaluation (sieben 
Domänen) des MAST-Konzepts (Kidholm et al., 2012) kategorisiert.  
Studie 1: Effects of a transdiagnostic unguided Internet intervention („velibra“) for anxiety disorders in primary 
care: results of a randomized controlled trial.;  
Studie 2: Evaluating an e-mental health program (“deprexis”) as adjunctive treatment tool in psychotherapy for 
depression: design of a pragmatic randomized controlled trial.;  
Studie 3: A Patient Post-hoc Perspective on Advantages and Disadvantages of Blended Cognitive Behavior 
Therapy for Depression: A Qualitative Content Analysis.;  
Studie 4: Attitudes towards digital treatment for depression: A European stakeholder survey. 
 
 
In Kapitel 2 werden die wichtigsten empirischen Ergebnisse der vier Studien dargestellt. In 
Kapitel 3 werden die praktischen Implikationen der Studien für die Implementierung von in-
ternetbasierten Therapien und daraus resultierende zukünftige Forschungsfragen diskutiert. 
Darüber hinaus werden konzeptuelle Erweiterungen für die Implementation als auch für die 
weitere Forschung im Bereich von internetbasierten Therapien vorgestellt. 
  
Domäne 7 (Sozial-ethische sowie gesetzliche Aspekte) 
Domäne 6 (Organisationale Faktoren) 
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Domäne 4 (Patienten- und Therapeutenzufriedenheit ICBT) 
Domäne 3 (Klinische Effektivität im Routinesetting) 
Domäne 2 (Indikation von ICBT und Sicherheit) 
Domäne 1 (Patienten) 






2 Zusammenfassung der Studien 
Im folgenden Abschnitt werden die vier Studien der vorliegenden Dissertation in zusammen-
gefasster Form wiedergegeben:  
 Studie 1:  
Berger, T., Urech, A., Krieger, T., Stolz, T., Schulz, A., Vincent, A., Moser, C.T., Moritz, S., 
& Meyer, B. (2016). Effects of a transdiagnostic unguided Internet intervention („velibra“) for 
anxiety disorders in primary care: results of a randomized controlled trial. [Effekte einer 
transdiagnostischen ungeleiteten Internet-Intervention (“velibra”) für Angststörungen in der 
Grundversorgung: Ergebnisse einer randomisiert-kontrollierten Studie (in Druck)]. Psycholo-
gical Medicine. 
Studie 2:  
Krieger, T., Meyer, B., Sude, K., Urech, A., Maercker, A., & Berger, T. (2014). Evaluating an 
e-mental health program (“deprexis”) as adjunctive treatment tool in psychotherapy for de-
pression: design of a pragmatic randomized controlled trial. [Evaluation eines onlinepro-
gramms für psychische Gesundheit ("deprexis") als ein zusätzliches Behandlungstool in Psy-
chotherapie für Depression: Design einer pragmatischen randomisierten kontrollierten Studie]. 
BMC Psychiatry. 
Studie 3:  
Urech, A., Krieger, T., Biaggi, A., Moeseneder, L., A., Biaggi., A., Vincent, C., Poppe, B., 
Meyer, H., Riper & Berger, T (2017). (Akzeptiert zur Publikation): A Patient Post-hoc Per-
spective on Advantages and Disadvantages of Blended Cognitive Behavior Therapy for De-
pression: A Qualitative Content Analysis. [Eine post-hoc Patientenperspektive über Vor- und 
Nachteile von kognitiv-verhaltenstherapeutischer Mischtherapie für Depressionen: Eine quali-
tative Inhaltsanalyse]. Psychotherapy Research. 
Studie 4:  
Topooco, N., Riper, H., Araya, R., Berking, M., Brunn, M., Chvreul, K., Cieslak, R., Ebert, 
D.D., Etchmendy, E., Herrero, R., Kleiboer, A., Krieger, T., , Garcia- Palacios, A., Cerga-
Pashoja, A., Smoktunowicz, E., Urech, A., Vis, C., Andersson. G. (2017). Attitudes towards 
digital treatment for depression: A European stakeholder survey. [Einstellungen gegenüber di-




Die Studien werden im Folgenden in jeweils vier Abschnitte gegliedert und kurz zusammen-
gefasst: 1) Ziel und Fragestellungen der Studie, 2) untersuchte Stichprobe(n), 3) Vorgehen 
und Analysen sowie 4) Ergebnisse.  
2.1 Studie 1:  Effects of a transdiagnostic unguided Internet intervention („veli-
bra“) for anxiety disorders in primary care: results of a randomized con-
trolled trial [Effekte einer transdiagnostischen ungeleiteten Internet-
Intervention (“velibra”) für Angststörungen in der Grundversorgung: Er-
gebnisse einer randomisiert-kontrollierten Studie.] 
2.1.1 Ziel der Studie 1 und Fragestellungen 
Kapitel 1 verwies auf die Wichtigkeit der Durchführung randomisiert kontrollierter 
Studien in der Routinepraxis. Bisherige Studien bestätigten die Effektivität von internetbasier-
ten Interventionen bei Angststörungen in verschiedenen Routineversorgungsbereichen wie 
zum Beispiel im primären Versorgungsnetz. Jedoch wurden bislang wenige dieser Studien 
wissenschaftlich evaluiert. Die Studie 1 stellt deshalb eine Erweiterung der bislang durchge-
führten Studien im primären Versorgungsnetz dar. Dabei wurde der Frage nachgegangen, ob 
ein neu entwickeltes, nicht betreutes transdiagnostisches internetbasiertes Selbsthilfe-
Programm (ICBT) in Kombination mit Care as Usual (CAU) bei verschiedenen Angststörun-
gen wirksamer ist als CAU alleine. 
2.1.2 Stichprobe der Studie 1 
Anhand eines randomisiert kontrollierten Studiendesigns wurde die Wirksamkeit einer 
Interventionsgruppe (ICBT + CAU) im Vergleich zu einer aktiven Wartekontrollgruppe 
(CAU) untersucht. Dafür wurden Patienten aus Österreich, Deutschland und der Schweiz re-
krutiert. Um an der Studie teilzunehmen, mussten alle Patienten folgende Kriterien erfüllen: 
(a) Attest eines Erstkontakts beim Hausarzt, (b) erste Diagnose durch den Hausarzt (Soziale 
Phobie, Panikstörung mit/oder ohne Agoraphobie und Generalisierte Angststörung), (c) Min-
destalter 18 Jahre, (d) ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache, (e) Internetzugang, (f) 
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primäre Diagnose einer sozialen Phobie (SAD), Panikstörung mit/ohne Agoraphobie (PDA) 
oder generalisierte Angststörung (GAD), welche durch das strukturierte klinische Interview 
Achse-I (SCID-I) nach DSM-IV diagnostiziert wurde, (e) keine aktuelle oder jemals diagnos-
tizierte psychotische und/oder bipolare Störung, (f) stabile Medikamentendosierung (mind. 1 
Monat) und (g) keine akute Suizidalität. 
Insgesamt wurden 139 Patienten für die Studie randomisiert. Das Durchschnittsalter der Pati-
enten lag bei 42.0 Jahren (SD = 12.1), wobei 98 (70.5%) der Teilnehmer weiblich waren. Die 
Mehrheit der Studienteilnehmer waren verheiratet oder lebten in einer festen Partnerschaft (n 
= 86, 61.9%) und waren zum Zeitpunkt der Studie Vollzeit (n = 49, 35,3%) oder Teilzeit (n = 
34, 24.5%) berufstätig. Die meisten Patienten absolvierten eine Berufslehre (n = 57, 41.0%) 
oder verfügten über einen universitären Abschluss (n = 54, 38.8%). Zu Studienbeginn waren 
57 Teilnehmer (41.0%) in einer Psychotherapie und 47 Teilnehmer (33.8%) nahmen rezept-
pflichtige Medikamente gegen Angststörungen oder Depressionen ein. Zudem gab ein grosser 
Prozentsatz der Patienten an, schon in der Vergangenheit psychotherapeutische Hilfe in An-
spruch genommen zu haben (n = 108, 77.7%). Die meisten Patienten initiierten die Stu-
dienteilnahme selbst (n = 129), wobei lediglich 10 Patienten durch ihre Hausärzte rekrutiert 
wurden. Insgesamt wurden zum Prä-Zeitpunkt 63 Personen (45.3%) mit einer PDA, 40 Per-
sonen (28.8%) mit einer SAD und 36 Personen (25.9%) mit einer GAD diagnostiziert. Achse-
I Komorbiditäten waren hoch in der beschriebenen Stichprobe. Die zwei Behandlungsgruppen 
unterschieden sich nicht hinsichtlich der sozio-demografischen Daten.  
2.1.3 Vorgehen und Datenanalyse der Studie 1 
In der vorliegenden Studie wurden in beiden Bedingungen Messungen zum Baseline-
Zeitpunkt (Prä), nach neun Wochen (Post) und sechs Monaten (Follow-Up) nach der Rando-
misierung durchgeführt. Hierbei wurden die folgenden Fragebögen online erhoben:  
• Primäres Outcomemass: Depression Anxiety Stress Scales-Short Form (DASS-21) 
(Lovibond & Lovibond, 1995), Beck Anxiety Inventory (BAI) (Beck, Epstein, Brown, 
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& Steer, 1988), Beck Depression Inventory, second Edition (BDI-II) (Beck, Steer, & 
Brown, 1996), Brief Symptom Inventory (BSI) (Derogatis, 1993) und der Short-Form 
Health Survey (SF-12) (Ware Jr, Kosinski, & Keller, 1996). 
• Sekundäres Outcomemass: Social Phobia Scale (SPS) (Mattick & Clarke, 1998), So-
cial Interaction Anxiety Scale (SIAS) (Mattick & Clarke, 1998), Agoraphobic Cogni-
tions Questionnaire (ACQ) (Chambless, Caputo, Bright, & Gallagher, 1984), Body 
Sensation Questionnaire (BSQ) (Chambless et al., 1984), Mobility Inventory for Ago-
raphobia (Chambless, Caputo, Jasin, Gracely, & Williams, 1985), Penn State Worry 
Questionnaire (PSWQ) (T. J. Meyer, Miller, Metzger, & Borkovec, 1990) und der 
Clinent Satisfaction Questionnaire (CSQ-8)(Attkisson & Zwick, 1982). Zusätzlich 
wurden demografische Angaben erhoben.  
In der Studie wurden die demografischen Daten sowie die Prä-Behandlungsdaten auf 
der Grundlage eines t-test und χ2-test hinsichtlich der Gruppenunterscheidung getestet. Das 
primäre sowie das sekundäre Outcomemass zum Postzeitpunkt wurden anhand einer Intenti-
on-to-Treat (ITT)-Analyse mit linear gemischten Modellen mit wiederholter Messung mit 
Zeit (Prä-Post) als Innersubjektfaktor und Bedingung als Zwischensubjektfaktor analysiert. 
Alle Dropouts wurden als Behandlungsmisserfolg gewertet. Des Weiteren wurde der Diagno-
sestatus mit einem χ2-test zum Postzeitpunkt auf Signifikanz zwischen den Gruppen getestet. 
Die Effektstärken (Cohen’s d) innerhalb und zwischen den Gruppen wurden anhand der ge-
schätzten Mittelwerte und der gepolten Standardabweichung berechnet. Veränderungen vom 
Post- zum Follow-Up-Zeitpunkt innerhalb der Interventionsgruppe wurden anhand eines ge-
paarten t-Tests evaluiert.   
2.1.4 Resultate der Studie 1 
Primäres Outcomemass:  
Es zeigte sich ein Haupteffekt für die DASS-21, BAI, BDI-II, BSI und den SF-12 Fra-
gebogen in einer Gruppen x Zeit Interaktion. Die geschätzten Effektstärken zwischen den 
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Gruppen lagen bei d = .41 (BAI) und d = .61 (BDI-II). Innerhalb der Interventionsgruppen 
wurde ein mittlerer bis grosser Effekt (0.63 - 0.81) geschätzt, wobei bei der aktiven Warte-
kontrollgruppe lediglich ein geclusterter Effekt von null gefunden wurde (-0.07-0.22). Es 
wurde ein nicht-signifikanter Haupteffekt (Gruppe x Zeit) auf der Subskala (körperliche Ge-
sundheit) der SF-12 gefunden. Anhand eines linearen gemischten Modelles wurde zusätzlich 
untersucht, ob die gleichzeitige Inanspruchnahme von Psychotherapie und/oder Psychophar-
maka die Prä-Post-Effekte des primären Outcomemass moderierte. Es zeigten sich keine sig-
nifikanten dreifach-Interaktionen zwischen Zeit x Gruppe x gleichzeitige Psychotherapie oder 
Psychopharmaka-Therapie (alle p = > 0.06).  
Sekundäres Outcomemass: 
Es zeigte sich, dass alle Gruppe x Zeit Interaktionseffekte auf dem sekundären Out-
comemass PSWQ, SPS, SIAS, ACQ und BSQ signifikant waren (alle p < 0.05). Die geschätz-
ten Effektstärken zwischen den Behandlungsgruppen waren klein bis mittel und lagen zwi-
schen d = .17 (PSQW) und d = .46 (SIAS). Innerhalb der Interventionsgruppe wurde ein mitt-
lerer Effekt gefunden (d = 0.52-0.59). Effektstärken innerhalb der aktiven Wartekontrollgrup-
pe fielen klein aus (d = 0.07-0.14). Die dreifach Interaktionen Gruppe x Zeit x gleichzeitige 
Psychotherapie oder Psychopharmaka-Therapie ergaben keine signifikanten Ergebnisse hin-
sichtlich des sekundären Outcomemass (alle p > 0.32).  
Subgruppen-Analysen primäres Outcomemass: 
Es wurden zusätzliche Subgruppen-Analysen bezüglich der primären Diagnosen und 
der dazugehörigen störungsspezifischen Fragebögen zwischen den Behandlungsgruppen 
durchgeführt. Hierbei zeigte sich, dass marginale bis signifikante Interaktionseffekte Gruppe x 
Zeit für die Subgruppen gefunden wurden (alle p <.006). In der SAD Subgruppe fanden sich 
zwischen den Gruppen Effekte von d = .53 (SPS) und d = .54 (SIAS). Für die Subgruppe 
PDA wurden zwischen den Gruppen Effekte von d = .22 (MIB) und d = 0.45 (ACQ) ermittelt. 
In der Subgruppe der GAD wurden Effekte zwischen den Gruppen von d = .34 (PSQW) und d 
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= .56 (BDI-II) festgestellt. 
Diagnoserate zum Post-Zeitpunkt: 
Zum Prä-Zeitpunkt wiesen n = 82 Personen eine SAD Diagnose auf. 11/39 (28.2%) in 
der Interventionsgruppe und 2/43 (4.7%) in der aktiven Wartekontrollgruppe erfüllten zum 
Post-Zeitpunkt (χ12=8.5, p < 0.01) nicht mehr die Diagnose einer SAD. Von den 88 Personen, 
welche zum Prä-Zeitpunkt mit einer PDA diagnostiziert wurden, erfüllten 18/47 (38.3%) in 
der Interventionsgruppe und 4/41 (9.8%) in der aktiven Kontrollgruppe zum Post-Zeitpunkt 
(χ12=9.5, p < 0.01) nicht mehr die Diagnose einer PDA. Von den 58 Personen, die zum Prä-
Zeitpunkt mit einer GAD diagnostiziert wurden, erfüllten 13/29 (44.8%) in der Interventions-
gruppe und 0/29 (0%) in der aktiven Kontrollgruppe nicht mehr die Diagnose einer GAD zum 
Post-Zeitpunkt (χ12=16.8, p < 0.001). 
Follow-Up und Behandlungszufriedenheit: 
Diese Resultate zeigen, abgesehen von einer Ausnahme auf dem BSQ (Abnahme von 
Post zu Follow-Up, t = 2.52, df = 40, p < .005), keine signifikanten Veränderungen auf dem 
primären wie auch auf dem sekundären Outcomemass für die Interventionsgruppe vom Post 
zum Follow-Up Zeitpunkt (t = 0.09-0.92, df = 40-41, alle p = 0.36-0.93). Die Zufriedenheit 
der internetbasierten Behandlung wurde anhand der CSQ-8 (M = 3.23, SD = 0.51) als zufrie-
den (3) bis sehr zufrieden (4) klassifiziert.  
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2.1.5 Manuskript der Studie 1  
Berger, T., Urech, A., Krieger, T., Stolz, T., Schulz, A., Vincent, A., Moser, C.T., Moritz, S., 
& Meyer, B. (2016). Effects of a transdiagnostic unguided Internet intervention („velibra“) for 
anxiety disorders in primary care: results of a randomized controlled trial. [Effekte einer 
transdiagnostischen ungeleiteten Internet-Intervention (“velibra”) für Angststörungen in der 




2.2 Studie 2: Evaluating an e-mental health program (“deprexis”) as adjunctive 
treatment tool in psychotherapy for depression: design of a pragmatic rand-
omized controlled trial [Evaluation eines Onlineprogramms für psychische 
Gesundheit ("deprexis") als ein zusätzliches Behandlungstool in der Psycho-
therapie für Depression: Design einer pragmatischen randomisierten kon-
trollierten Studie.] 
2.2.1 Ziel der Studie 2 und Fragestellungen 
Bislang gab es kaum Studien, welche die Effektivität von internetbasierten Selbsthilfe- 
Interventionen als Zusatz oder in Kombination (integrativ) zu einer regulären Psychotherapie 
untersucht haben. In Studie 2 wurde deshalb der Frage nachgegangen, ob ein internetbasiertes 
Selbsthilfe-Tool als Zusatz zu einer herkömmlichen Psychotherapie bei klinisch depressiven 
Personen, zu besseren Therapieergebnissen führen kann. Zudem wurden auf explorativer Ba-
sis Daten zur Zufriedenheit mit der Kombinationsbehandlung, zur Effektivität (z.B. Redukti-
on der Anzahl Sitzungen) oder zu negativen Effekten der Behandlungsform (z.B. reduzierte 
therapeutische Allianz, erhöhte Abbruchsrate) erhoben.  
2.2.2 Stichprobe der Studie 2 
In der Studie wurde ein zweiarmiges, randomisiert kontrolliertes Studiendesign aus-
gewählt, um die Wirksamkeit einer Kombinationsbehandlung im Vergleich zu einer her-
kömmlichen Psychotherapie zu testen. Alle Studienteilnehmer wurden durch Psychotherapeu-
ten, die in der Routinepraxis in Deutschland tätig sind und über einen kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Hintergrund verfügen, rekrutiert. Um an der Studie teilzunehmen, 
mussten alle Patienten a) die Kriterien einer akuten Majoren depressiven Episode nach ICD-
10 erfüllen, b) mindestens 18 Jahre alt sein, c) einen Gesamtsummenscore auf der Beck De-
pression Skala von > 13 aufweisen, d) über ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache 
und Handhabung eines Computers verfügen, e) einen Internetzugang besitzen sowie f) die 
Einverständniserklärung unterschrieben dem Studienteam zugestellt haben. Aus der Studie 
ausgeschlossen wurden Personen, welche g) die Kriterien einer chronifizierten depressiven 
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Episode mit Erstmanifestation im Kindesalter erfüllten, h) eine bipolare Störung oder i) eine 
aktuelle oder remittierte psychotische Störung aufwiesen oder j) akut suizidal waren. Patien-
ten, welche die Zulassungskriterien erfüllten, wurden per Zufall einer der zwei Bedingungen 
zugelost. In der Kombinationsbedingung wurde allen Teilnehmern als Zusatz zur regulären 
Psychotherapie ein Zugang zum internetbasierten Selbsthilfe-Programm deprexis zur Verfü-
gung gestellt. Die Studientherapeuten hatten die Möglichkeit mithilfe eines „Cockpits“ die 
bearbeiteten Inhalte, die Nutzungsdauer sowie Symptomverläufe zu überprüfen. Diese Infor-
mationen konnten für die klinische Urteilsbildung genutzt werden. Die Nutzung von internet-
basierten Informationen innerhalb der FtF-Psychotherapie wurde den Studientherapeuten of-
fen gelassen. In der Kontrollbedingung wurde wöchentlich eine 60-minütige Psychotherapie 
durchgeführt. Hierbei wurden keine Restriktionen bezüglich der Art und Weise der geleisteten 
Psychotherapie auferlegt.  
2.2.3 Vorgehen und Datenanalyse der Studie 2 
In der vorliegenden Studie wurden in beiden Bedingungen Messungen zum Baseline-
Zeitpunkt (T0), nach sechs Wochen (Prozessmessungen), nach drei Monaten (T1) und sechs 
Monaten nach der Randomisierung (T2) durchgeführt. Hierbei wurden die folgenden Frage-
bögen auf Patientenebene eingesetzt:  
• Primäres Outcomemass: Beck Depression Inventory, second Edition (BDI-II) (Kühner, 
Bürger, Keller, & Hautzinger, 2007).  
• Sekundäres Outcomemass: Web Screening Questionnaire (WSQ) (Donker, van 
Straten, Marks, & Cuijpers, 2009), Sucidal tendencies (SBQ-R) (Osman et al., 2001), 
Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7) (Spitzer, Kroenke, Williams, & Löwe, 
2006), Patient Health Questionnaire (PHQ-15) (Kroenke, Spitzer, & Williams, 2002), 
Short-Form Health Survey-12 (SF-12) (Ware Jr et al., 1996), The Questionnaire for 
the evaluation of psychotherapeutic progress (FEP-2) (Lutz et al., 2009), Psychologi-
cal Empowerment Scale (ES) (Spreitzer, 1995). 
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• Prozessmass: Working Alliance Inventory – Short (WAI-SR) (Wilmers et al., 2008).  
• Zusätzlich wurden demografische Angaben (Geschlecht, Zivilstand, Bildungsniveau 
und Medikamentenstatus) erhoben.  
Auf der Ebene der Therapeuten wurden im Rahmen der Studie folgende Daten erho-
ben: Working Alliance (Therapeutenperspektive), Diagnosen der Patienten basierend auf dem 
klinischen Urteil, Anzahl Sitzungen, selbst berichtete Nützlichkeit von deprexis in der Routi-
nepraxis, Therapeutenvariablen wie Geschlecht, theoretische Behandlungsrichtung sowie die 
Anzahl an Erfahrungsjahren. Alle Daten wurden online erhoben.  
In der Studie wurden das primäre sowie das sekundäre Outcomemass anhand einer In-
tention-to-Treat (ITT)-Analyse mit linear gemischten Modellen mit wiederholter Messung 
(ANOVA) mit Zeit als Innersubjektfaktor und Bedingung als Zwischensubjektfaktor analy-
siert. Des Weiteren wurden verschiedene Zusammenhänge zwischen der WAI und den resi-
dual change scores des primären und des sekundären Outcomemass anhand der Pearson Kor-
relation überprüft. 
2.2.4 Resultate der Studie 2 
Da das Ergebnis der Studie 2 in Form eines Studienprotokolls veröffentlich wurde, be-
steht das Resultat aus einem kurzen Diskussionsteil. Verschiedene Studien haben bisher ge-
zeigt, dass reguläre Psychotherapien sowie internetbasierte Selbsthilfe-Angebote bei der Be-
handlung von Depressionen wirksam sind, jedoch weisen auch beide Therapiemodalitäten 
eine Anzahl von spezifischen Schwächen und Stärken auf. Dazu kommt, dass die Studienlage 
betreffend Kombinationsbehandlungen, bestehend aus herkömmlicher Psychotherapie und 
internetbasierter Selbsthilfe, spärlich ist. 
Nach bestem Wissen ist die vorgelegte Studie 2 eine der ersten Studien, die unter-
sucht, ob eine Kombinationsform aus herkömmlicher Psychotherapie und internetbasierter 
Selbsthilfe bei depressiven Patienten einen zusätzlichen Effekt im Vergleich zu herkömmli-
cher Psychotherapie erzielen kann. Zusätzlich wurden erste wichtige Erfahrungen in der Stu-
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die gesammelt, ob und wie Kombinationsbehandlungen in die psychotherapeutische Versor-
gung integriert werden können. Die Studie wurde 2017 abgeschlossen und in der Fachliteratur 
publiziert (Berger, Krieger, Sude, Meyer, & Maercker, 2017b). Die Implikationen der Resul-





2.2.5 Manuskript der Studie 2 
Krieger, T., Meyer, B., Sude, K., Urech, A., Maercker, A., & Berger, T. (2014). Evaluating an 
e-mental health program (“deprexis”) as adjunctive treatment tool in psychotherapy for de-
pression: design of a pragmatic randomized controlled trial. [Evaluation eines onlinepro-
gramms für psychische Gesundheit ("deprexis") als ein zusätzliches Behandlungstool in Psy-




2.3 Studie 3: A Patient Post-hoc Perspective on Advantages and Disadvantages 
of Blended Cognitive Behavior Therapy for Depression: A Qualitative Con-
tent Analysis [Eine post-hoc Patientenperspektive über Vor- und Nachteile 
von kognitiv-verhaltenstherapeutischer Mischtherapie für Depressionen: 
Eine qualitative Inhaltsanalyse.] 
2.3.1 Ziel der Studie 3 und Fragestellungen 
Blended cognitive behaviour therapy (bCBT), welche FtF- und ICBT-Elemente kom-
biniert, ist ein vielversprechender Ansatz, welcher die jeweiligen Nachteile einer reinen FtF- 
als auch einer ICBT-Therapie minimieren könnten. Leider ist bis zum heutigen Zeitpunkt 
wenig bekannt, ob bCBT auch den Bedürfnissen und Anforderungen depressiver Patienten 
entspricht. Ziel des dritten Manuskripts (Studie 3) ist es, die wahrgenommenen Vorteile als 
auch Nachteile eines bCBT Formats genauer zu evaluieren.  
2.3.2 Stichprobe der Studie 3 
Die vorliegende Studie 3 umfasste insgesamt 15 Patienten, die im Rahmen einer rand-
omisiert kontrollierten Schweizer Studie bCBT in Anspruch nahmen. Die bCBT sah vor, dass 
die Patienten wochenweise abwechselnd entweder eine FtF-Behandlung oder eine ICBT er-
hielten. Die Studientherapeuten hatten aber die Möglichkeit, anhand ihres klinischen Urteils, 
zusätzliche FtF-Sitzungen innerhalb der Studiendauer (18 Wochen) anzubieten. Des Weiteren 
konnten die Studientherapeuten anhand der individuellen Bedürfnisse der Patienten, bestimm-
te zusätzliche online Module freischalten. Die Behandlungsdauer wurde auf 18 Wochen limi-
tiert, mit der Möglichkeit nach Ablauf der festgelegten Zeit die Behandlung fortzusetzen.  
Um an der Studie teilnehmen zu können, mussten folgende Einschlusskriterien erfüllt 
werden: (a) Mindestaltern von 18 Jahren, (b) Vorhandensein von Kriterien einer akuten Majo-
ren depressiven Episode gemäss International Neuropsychiatric Interview (MINI), (c) min-
destens fünf Punkte auf dem Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) Fragebogen sowie (d) 
eine unterschriebene Einverständniserklärung. Patienten mit einem (e) erhöhten Suizidrisiko, 
(f) einer Substanzabhängigkeit, bipolarer Störung oder Zwangserkrankung, (g) unzureichen-
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den Deutschkenntnissen oder (h) ohne Zugang zu Smartphone oder Internet, wurden aus der 
Studie ausgeschlossen. Das Durchschnittsalter der Stichprobe lag bei 42.2 Jahren (SD = 14.8) 
und der Frauenanteil bei 53.3%. Die Mehrheit der Patienten war verheiratet (66.7%). Die 
meisten Patienten absolvierten eine Berufslehre (53.3%) oder verfügten über einen universitä-
ren Abschluss (40%). Sieben Patienten (46.7%) wiesen eine weitere Achse-I Diagnose in 
Kombination mit einer Majoren Depression auf. 
2.3.3 Vorgehen und Datenanalyse der Studie 3 
Der Hauptfokus der Studie lag auf den durchgeführten, halb-standardisierten qualitati-
ven Interviews. Dabei wurden die ersten fünfzehn Patienten nach Ablauf der 18-Wochen-
Behandlung (bCBT) interviewt. Das qualitative Interview wurde jeweils via Telefon durchge-
führt und mit dem Smartphone aufgenommen.  
Der erste Teil des Interviews fokussierte auf (a) den aktuellen Stand der FtF- und ICBT-
Therapie, (b) die Erwartungen und Hoffnungen an bCBT vor Beginn der Behandlung, (c) die 
wahrgenommenen Erfahrungen während der bCTB und (d) das wahrgenommene Verhältnis 
mit dem behandelnden Therapeuten während der bCBT. Der zweite Teil des Interviews bein-
haltete Fragen zu den Symptomenveränderungen und Erfahrungen der Patienten zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten der bCBT. Der dritte und letzte Teil des Interviews enthielt Fragen 
zu negativen Erfahrungen und Konsequenzen von bCBT, Fragen zu technischen Aspekten des 
verwendeten Online-Programms sowie nicht erfragte, jedoch vom Patienten erwähnte The-
men während des Interviews. Zusätzlich zu den qualitativen Interviews wurden ausgewählte 
quantitative sowie diagnostische Daten der Prä-Messung (Baseline) und der Post-Messung 
(18 Wochen) in die Studie miteinbezogen. Hierbei wurde der Fokus auf Prä- und Post-
Diagnosen des MINI Interviews sowie die mittels Fragebogen erhobenen Prä- und Post-Daten 
des PHQ-9 gelegt. Zusätzlich wurden demografische Daten, die zum Prä-Zeitpunkt erhoben 
wurden, berücksichtigt.  
 31 
Vor der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) wurden die qualitativen In-
terviews transkribiert und mit der qualitativen Software MAXQDA analysiert. Insgesamt 
wurden 18 Vorteile sowie 15 Nachteile gefunden, welche mit einer bCBT assoziiert waren. 
Zusätzlich zur Inhaltsanalyse wurde eine explorative Segmentanalyse durchgeführt und an-
hand des Depressionslevels zum Prä-Zeitpunkt geclustert.  
2.3.4 Resultate der Studie 3 
Vorteile Inhaltsanalyse: 
Die Resultate der Studie 3 legen nahe, dass eine Mischtherapie (bCBT) die jeweiligen 
Nachteile der FtF-Behandlung und der ICBT-Behandlung kompensieren kann. Einerseits 
zeigt die Studie, dass FtF-Behandlungen in einem bCBT-Ansatz die Möglichkeit bieten den 
Behandlungsplan auf die individuellen Bedürfnisse zuzuschneiden und Adaptionen einfach 
und flexibel vorzunehmen. Des Weiteren wurde deutlich, dass ein grosser Vorteil darin be-
stand, dass innerhalb der angebotenen FtF-Behandlung über Gefühle, Schwierigkei-
ten/Zweifel mit der bCBT direkt diskutiert werden konnte. Andererseits war es aufgrund der 
ICBT-Behandlung innerhalb dieses Settings möglich, gewisse Therapieinhalte auszulagern. 
Das ermöglichte eine konstante Verfügbarkeit der Behandlung und förderte die Befähigung 
als auch die Selbstwirksamkeit der Patienten, selber an Themen zu arbeiten. Schlussendlich 
waren die Patienten davon überzeugt, dass ein bCBT-Format effizienter und wirksamer als 
eine stand-alone FtF-Therapie oder ICBT war.  
Nachteile Inhaltsanalyse: 
Betreffend ICBT-Komponente wurde von den Patienten nachteilig erlebt, dass es 
schwierig war, zusätzlich zur FtF-Behandlung noch Motivation für diesen Teil aufzubringen. 
Die Patienten empfanden zudem die online angebotenen Inhalte als zu wenig individualisiert 
bzw. auf ihre Bedürfnisse abgestimmt. Des Weiteren wurde die Benutzeroberfläche der 
ICBT-Behandlung als umständlich erlebt. Zudem wurde als herausfordernd wahrgenommen, 
beiden Behandlungsbedingungen der bCBT-Behandlung und ihren Anforderungen gerecht zu 
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werden. Als zusätzlicher negativer Punkt erwies sich auch, dass die Kombination von FtF-
Behandlungen und ICBT nicht immer reibungslos verlief, da die behandelnden Therapeuten 
den Online-Aktivitäten ihrer Patienten zu wenig Beachtung schenkten.  
Segmentanalyse:  
Die Segmentanalyse zeigte auf, dass unterschiedliche Aspekte der bCBT bei den ver-
schiedenen Ausprägungen von Depression eine differenzierte Rolle spielten. Beispielsweise 
schätzten Patienten mit einer milderen depressiven Form die Möglichkeit, mit den Therapeu-
ten über die Inhalte der ICBT zu diskutieren und online ihre Fortschritte bezüglich der Symp-
tomatik zu überprüfen. Des Weiteren wurde von dieser Patientengruppe positiv wahrgenom-
men, dass online weitere Informationen und Ratschläge zur Behandlung von Depressionen 
erhältlich waren. Diese Patientengruppe hat über keine Nachteile von bCBT berichtet.  
Patienten mit moderaten bis schweren depressiven Episoden schätzten an der bCBT, 
dass die Möglichkeit bestand, persönliche Probleme mit den Therapeuten zu besprechen und 
dass sie von den Therapeuten ein direktes Feedback erhielten. Zudem wurde die konstante 
Verfügbarkeit des Programms geschätzt, sowie dass die behandelten Therapeuten einen Ein-
blick in die Online-Aktivitäten der Patienten hatten. Dies wiederum führte zu einem Sicher-
heitsgefühl, das positiv bewertet wurde. Als Nachteile wurden von dieser Patientengruppe die 
fehlende Kontaktmöglichkeit mit den behandelnden Therapeuten innerhalb des Programms 




2.3.5 Manuskript der Studie 3 
Urech, A., Krieger, T., Biaggi, A., Moeseneder, L., A., Biaggi., A., Vincent, C., Poppe, B., 
Meyer, H., Riper & Berger, T (2017). (Akzeptiert zur Publikation): A Patient Post-hoc Per-
spective on Advantages and Disadvantages of Blended Cognitive Behavior Therapy for De-
pression: A Qualitative Content Analysis. [Eine post-hoc Patientenperspektive über Vor- und 
Nachteile von kognitiv-verhaltenstherapeutischer Mischtherapie für Depressionen: Eine quali-
tative Inhaltsanalyse]. Psychotherapy Research. 
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2.4 Studie 4: Attitudes towards digital treatment for depression: A European 
stakeholder survey [Einstellungen gegenüber digitaler Behandlung von De-
pressionen: Eine europäische Umfrage bei Interessenvertretern.]  
2.4.1 Ziel der Studie 4 und Fragestellungen 
Digitale oder internetbasierte Behandlungen sind aufgrund der heutigen starken Tech-
nologisierung auf dem Vormarsch. Jedoch ist bislang wenig bekannt, in welchem Ausmass 
diese Digitalisierung im Zusammenhang mit Behandlungen von der Gesellschaft getragen 
wird. In Studie 4 wurde deshalb der Frage nachgegangen, inwiefern das Wissen, das Bestre-
ben der Umsetzung und die Haltung gegenüber internetbasierten Behandlungen (ICBT) und 
Mischbehandlungen (bCBT) bei verschiedenen europäischen Interessenvertretern für die Be-
handlung von depressiven Patienten verbreitet ist, sowie welche Erwartungen an diese Art der 
Behandlungen gestellt werden. Weiterführend wurden Faktoren identifiziert, welche eine Rol-
le für die Implementation solcher Ansätze spielen können. Zielgruppen dieser Untersuchung 
waren Behörden, Gesundheitsdienstleister und Fachleute, Leistungserbringer, Versicherun-
gen, Technologievertreter und Forschungseinrichtungen in acht europäischen Ländern.  
2.4.2 Stichprobe der Studie 4 
Die Analysen der vorliegenden Studie wurden anhand der Fragebogen-Daten, welche 
in Frankreich, Deutschland, Holland, Polen, Spanien, Schweden, Schweiz und in Grossbritan-
nien erhoben wurden, durchgeführt. Im Fokus der Studie waren die folgenden europäischen 
Zielgruppen: Behörden, Leistungserbringer/Fachleute, Forschungsinstitute, Dienstleistungs-
erbringer, Technologieentwickler/Technologieanbieter sowie Patientenorganisationen. Die 
verschiedenen Interessengruppen wurden jeweils durch die Mitglieder des Konsortiums der 
E-COMPARED-Studie rekrutiert. Für die vorliegende Studie wurden 764 europäische Organi-
sationen kontaktiert, wobei 175 Organisationen (Polen 29/300, Grossbritannien 4/24, Frank-
reich 4/28, Deutschland 58/232, Schweiz 13/49, Holland 22/77, Schweden 23/31, Spanien 
22/23) die Online-Befragung ausfüllten, was einer Rücklaufquote von 23% entspricht. Aufge-
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teilt hinsichtlich der Zielgruppen füllten 88 Leistungserbringer/Fachleute, 27 Behörden, 26 
Forschungsinstitute, 14 Patientenorganisationen, 11 Dienstleistungserbringer und 9 Techno-
logieentwickler/Technologieanbieter die Online-Befragung aus. Subgruppen-Analysen erga-
ben, dass die meisten teilnehmenden Organisationen aus Deutschland (33%) stammten. Ge-
samthaft wurde die Befragung am meisten von der Gruppe der Leistungserbrin-
gern/Fachleuten (50%) beantwortet.  
2.4.3 Vorgehen und Datenanalyse der Studie 4 
Der Fragebogen beinhaltete 40 Fragen, die darauf ausgelegt waren mehr über die An-
sichten zur Standardbehandlung und der digitalen Behandlung (ICBT und bCBT) bei erwach-
senen depressiven Patienten herauszufinden.  
Für die Datenanalyse der Studie wurden vier Frageblöcke ausgewählt, welche sich 
thematisch auf i) das Wissen über ICBT und bCBT, ii) das Bestreben der Umsetzung und 
Haltung gegenüber ICBT und bCBT, iii) die Akzeptanz und Erwartungen hinsichtlich der 
zukünftigen Integration von ICBT/bCBT und iiii) die Faktoren, welche mit der Haltung asso-
ziiert wurden, bezogen. Hierbei wurden folgende Fragetypen in der Befragung eingesetzt: 
Sechs-Punkt Skala (0-5), Ja/Nein-Antworten, Rangreihenfolge, sowie freie Kommentare.  
Zusätzlich zur deskriptiven Darstellung der Fragebogen-Daten wurden non-
parametrische Tests (Kruskall-Wallis) und parametrische Tests (ANOVA) durchgeführt. Post-
Hoc Tests wurden durchgeführt, um Unterschiede hinsichtlich der Antwortrate zwischen den 
Interessengruppen zu vergleichen. Um Unterschiede zwischen den teilnehmenden Ländern zu 
analysieren, wurden diese anhand der bisherigen Erfahrungen mit ICBT und bCBT in drei 
Gruppen eingeteilt (Spitzenreiter = Schweden, Holland, Grossbritannien; Lerner = Deutsch-
land, Schweiz und Spanien, Nachfolger = Frankreich und Polen), und anhand Post-hoc Tests 
analysiert. Hierbei wurde untersucht, ob sich die Spitzenreiter signifikant von den Lernern 
und Nachfolger unterschieden. 
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2.4.4 Resultate der Studie 4 
(i) Wissen über ICBT und bCBT: 
Es zeigte sich, dass innerhalb der befragten europäischen Länder ein moderates Ni-
veau an Wissen bezüglich ICBT und bCBT (M = 2.7 auf einer Skala von 0-5) bestand. Tech-
nologieentwickler/Technologieanbieter (M = 4.3) verfügen über signifikant mehr Wissen ver-
glichen mit den Behörden (M = 2.7)(Tukey p < 0.027-0.001).  
ii) Bestreben der Umsetzung und Haltung gegenüber ICBT und bCBT: 
Die Resultate zeigten auch, dass die Mehrheit der europäischen Organisationen (64%) 
das Thema ICBT und bCBT diskutierten oder sogar teilweise unterstützten. Es zeigten sich 
keine signifikanten Unterschiede innerhalb der befragten europäischen Organisationen 
(Kruskal-Wallis Test, p < 0.001). 
iii a) Akzeptanz ICBT und bCBT: 
Fast die Hälfte der befragten europäischen Organisationen (47%) waren der Meinung, 
dass ICBT (Stand-alone) für die Behandlung von leichten Depressionen geeignet wäre. Für 
moderate oder schwere Formen von Depressionen war die Empfehlungs-Rate für ICBT 
(Stand-alone) zwischen 16% bis 2%. bCBT wurde von den meisten europäischen Organisati-
onen für die Behandlung von leichten (70%), moderaten (57%) und schweren (27%) Formen 
einer Depression empfohlen. Die Behörden empfohlen signifikant weniger ICBT und bCBT 
zur Behandlung von Depressionen als Patientenorganisationen, Leistungserbringer/Fachleute 
und Forschungsinstitute (Kruskal-Wallis Test, p < 0.05-0.002) dies taten. Zudem zeigten die 
freien Kommentare auf, dass die häufigsten Bedenken die klinische Wirksamkeit bei fehlen-
dem direkten therapeutischen Kontakt (FtF) betreffen. 
iii b) Erwartungen an ICBT und bCBT:  
Als Argument für eine Implementierung von ICBT in die Routineversorgung wurde 
am häufigsten die mögliche Reduzierung von Kosten genannt (33%). Darauf folgte das Ar-
gument des dadurch ermöglichten schnelleren Zugangs zu einer Behandlung. Als grösstes 
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Hindernis bei der Implementation von ICBT in das Routinesetting wurde genannt, dass das 
Gesundheitswesen strukturell nicht bereit ist (21%), ICBT anzubieten. Subgruppen-Analysen 
ergaben auch, dass unterschiedliche Hindernisse für das Nicht-Implementieren von ICBT 
innerhalb der befragten europäischen Organisationen bestehen. Hierbei gaben die Dienstleis-
tungserbringer an, dass für sie der Zugang zum Internet nicht gewährleistet ist sowie dass die 
befragten Dienstleistungsinstitutionen über zu wenig Internet-Kompetenz verfügen. Die Pati-
entenorganisationen zweifelten vor allem die Wirksamkeit solcher Therapieformen an und die 
Behörden nannten die negative Haltung von Patienten und Fachkräften gegenüber ICBT als 
Hauptbarrieren.  
Insgesamt wurden 23 Kommentare zu den Barrieren für die Implementation von ICBT 
genannt. Leistungserbringer/Fachleute (n=15) nannten die negativen Auswirkungen auf die 
therapeutische Allianz, zweifelten an der klinischen Wirksamkeit, äusserten Bedenken bezüg-
lich des Patienten-Commitments und erwähnten negative Aspekte hinsichtlich der Implemen-
tation (Kosten, Budget für die Implementation, Schulung Mitarbeiter). Die restlichen Organi-
sationen gaben ähnliche Kommentare ab und nannten zusätzlich die Angst vor Konkurrenz 
unter den Leistungserbringern/Fachleuten und Barrieren in Form der erhöhten Kosten hin-
sichtlich der Infrastruktur (Bspw. Internet-Zugang).  
iiii) Faktoren, welche mit der Haltung der befragten Organisationen assoziiert sein können: 
Es zeigte sich, dass in Ländern wie Schweden, Holland oder Grossbritannien (ICBT 
Spitzenreiter) signifikant mehr Wissen über ICBT und bCBT vorhanden ist (M = 3.4, SD = 
1.3) als in Ländern wie Frankreich, Spanien, Deutschland, Polen oder der Schweiz (M = 2.5, 
SD = 1.7) (χ2, p < = 0.05). Länderunabhängig wurde klar, dass europäische Organisationen, 
welche aussagten, ICBT- und bCBT-Behandlungen zu diskutieren oder zu unterstützen, zu 
einem höheren Grad solche Behandlungen empfahlen im Vergleich zu europäischen Organi-
sationen, welche dies nicht taten (χ2, p < = 0.001). Für die Behandlung von schweren Depres-
sionen befürworteten alle befragten europäischen Organisationen die konservative FtF-
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Psychotherapie. Zudem zeigte die Befragung, dass 33% der beteiligten europäischen Organi-
sationen aus Deutschland stammten und diese signifikant weniger Wissen über ICBT und 
bCBT verfügten (M = 2.2) (χ2, p < 0.05) und auch weniger bestrebt waren (45%), diese um-
zusetzen, als der Rest der befragten europäischen Organisationen (73%). 
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Die Ausgangslage hat gezeigt, dass anhand verschiedener Studien belegt werden kann, 
dass internetbasierte Therapien (ICBT) effektiv sind und damit bei verschiedenen Störungs-
bildern gute Behandlungsergebnisse erzielt werden konnten. Trotz dieser vielversprechenden 
Befunde werden internetbasierte Interventionen in der Routinepraxis – mit den erwähnten 
Ausnahmen von Schweden und Australien (und neustens auch Holland) – nicht standardmäs-
sig angeboten und können dementsprechend von Patienten nicht genutzt werden. Das fehlen-
de Angebot wird einerseits darauf zurückgeführt, dass der Fokus der Forschung noch zu we-
nig auf die Implementierung gelegt wurde und hier eine Wissen- und Erfahrungslücke be-
steht. Andererseits wurden die dafür relevanten Ebenen (wie beispielsweise Gesetzgeber, 
Krankenkassen, Kliniken, Therapeuten und Patienten) zu spärlich in den Evaluations- und 
Entwicklungsprozess bei der Implementation internetbasierter Therapien miteinbezogen (sie-
he Kapitel 1.4). Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt einerseits darin, mittels unterschiedlicher 
Studien die Wirksamkeit von internetbasierten Therapien zu untermauern, andererseits wird 
eine kritische Evaluation der Gesamtsituation internetbasierter Interventionen vorgenommen, 
welche vom Patienten über den Therapeuten bis hin zu den Gesetzgebern reicht, um Wissens- 
als auch Forschungslücken aufzudecken. Dafür wurden in vier wissenschaftlichen Artikeln 
verschiedene Aspekte der internetbasierten Therapie beleuchtet und anhand des Model for 
Assessment of Telemedicine Applications (MAST)-Konzepts (siehe Kapitel 1.6) kategorisiert. 
Die Artikel behandelten Themen wie die Untersuchungen zur Wirksamkeit einer geleiteten 
internetbasierten Behandlung im Routinesetting bei Angststörungen (siehe Kapitel 2.1), die 
Mischbehandlung bei Depressionen (siehe Kapitel 2.2), die wahrgenommenen Vor- und 
Nachteile einer Mischbehandlung bei Depressionen im sekundären Versorgungsnetz (siehe 
Kapitel 2.3) sowie eine europäische Evaluationsstudie zu internetbasierter Behandlungen und 
Mischbehandlungen bei Depressionen innerhalb ausgewählter europäischer Interessenvertre-
ter (siehe Kapitel 2.4). Im Folgenden werden die wichtigsten Resultate der Studien vertieft 
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diskutiert, deren Einschränkungen aufgezeigt sowie Schlussfolgerungen für zukünftige Stu-
dien und Evaluationskonzepte skizziert.  
3.1 Internetbasierte Therapie von Angststörungen im Routinesetting 
In Studie 1 wurde ein transdiagnostisches, ungeleitetes Selbsthilfe-Programm bei 
gemischten Angststörungen in der Grundversorgung untersucht. Der direkte Vergleich einer 
Care-As-Usual (CAU) Bedingung zeigte auf, dass die zusätzliche internetbasierte Behandlung 
eine effektivere Behandlung darstellte, als das reine CAU-Setting. Bemerkenswert ist dabei 
die Tatsache, dass weder das primäre noch das sekundäre Outcomemass durch die Einnahme 
von Psychopharmaka oder Psychotherapie beeinflusst wurde. Des Weiteren zeigten die Er-
gebnisse ein Aufrechterhalten des positiven Behandlungseffekts des Selbsthilfe-Programms 
über 6 Monate nach der Behandlung, was die Nachhaltigkeit der gefundenen Effekte unter-
streicht. Zu den wichtigen Ergebnissen gehört auch, dass obwohl das Selbsthilfe-Programm 
ohne Betreuung angeboten wurde, die Zufriedenheit der Studienteilnehmer mit dem Selbsthil-
fe-Programm hoch war. Es zeigte sich zudem, dass die Abbruchrate geringer ausfiel als in 
einer Metaanalyse von computerisierter Behandlung bei Depressionen oder Angststörungen 
(Waller & Gilbody, 2009). Die geringe Abbruchquote kann möglicherweise durch die Ein-
bindung des medizinischen Erstversorgers vor Ort erklärt werden, die bei Patienten zu einem 
erhöhten Pflichtgefühl gegenüber dem Studienprotokoll führte und dazu, dass es bis zum 
Schluss eingehalte wurde. Aufgrund dessen kann auch die Zusammenarbeit mit den medizini-
schen Erstversorgern, welche sich als praktikables und effizientes Versorgungsmodell zeigte, 
als vielversprechend für die Zukunft angesehen werden. Die gefundenen Ergebnisse der Stu-
die 1 stehen auch im Einklang mit den Behandlungseffekten, welche in bisherigen Studien im 
Bereich des Routinesettings gefunden wurden (Barak et al., 2008; Hadjistavropoulos et al., 
2014; Hedman et al., 2014; Hedman et al., 2013).  
In Anbetracht der Verortung des MAST-Konzeptes stellt die Studie 1 und deren Wirk-
samkeitsnachweis im klinischen Routinesetting einen ersten wichtigen Schritt der multidiszip-
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linären Evaluation (gemäss den sieben Domänen) dar, um webbasierte Interventionen erfolg-
reich zu implementieren. Studie 1 zeigt erneut, dass eine nicht betreute, transdiagnostische 
Selbsthilfe-Intervention in Kombination mit CAU bei gemischten Angststörungen praxistaug-
lich ist und die Versorgung von psychiatrischen Patienten verbessern kann. Damit eine ganz-
heitliche Implementation in die Praxis gelingen kann, spielen noch andere Faktoren wie bei-
spielsweise weitere Finanzierungsmöglichkeiten, Versicherungsmodelle, Einstellungen der 
Gesetzgeber, Kliniken und der Therapeuten, eine wichtige Rolle (Vis et al., 2015). Diesbe-
züglich stellen sich weitere Fragen zu den individuellen Bedürfnissen auf unterschiedlichen 
Ebenen wie Patienten, Leistungserbringern und Politik. Beispielsweise ist aus Studie 1 nicht 
ersichtlich, welche Art von Patienten besonders gut auf ein solches Behandlungskonzept an-
spricht. Des Weiteren lassen die Ergebnisse der Studie 1 vermuten, dass die wahrgenommene 
Wirksamkeit und Praktikabilität internetbasierter Therapien, aus der Perspektive der medizi-
nischen Erstversorger, noch gestärkt werden muss, da nur gerade zehn von insgesamt 139 
Patienten durch den behandelten Arzt auf das internetbasierte Angebot aufmerksam gemacht 
wurden. Eine Einschränkung der Studie 1 war, dass innerhalb der Studie nicht genau erhoben 
wurde, ob und welche Arten von Therapien (und in welcher Frequenz) neben der ICBT von 
Studienteilnehmern in Anspruch genommen wurden. Aufgrund dieser Tatsache ist es daher 
schwierig, die wirkliche Behandlungswirksamkeit von der Kombinationsbedingung (ICBT + 
CAU) gegenüber CAU zu definieren. So ist nicht auszuschliessen, dass nur Patienten in der 
Studie profitiert haben, die gleichzeitig auch sehr viel CAU in Anspruch genommen haben 
oder die Kombinationsbedingung war wirksamer, weil in der CAU-Bedingung während der 
Studie gar keine Therapie in Anspruch genommen wurde.  
Ohne gesundheitspolitische Bestrebungen in der Zukunft, wird es nicht möglich sein, 
wirksame Programme und die damit verbundenen Möglichkeiten einem breiten Publikum 
zugänglich zu machen (Becker & Kleinman, 2013; Jané-Llopis, 2007). Einen ersten wichtigen 
gesundheitspolitischen Schritt machte kürzlich der Berufsverband Deutscher Psychologinnen 
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und Psychologen mit der Einführung eines Qualitätssiegels für Apps und andere automatisier-
te psychologische Unterstützungsformen (BDP, 2017). Diese Form der Qualitätssicherung 
könnte zukünftig zweifelnden Patienten die nötige Sicherheit geben, dass die angebotenen 
Behandlungen evidenzbasiert sind und somit auch als Wegweiser dienen, damit Patienten 
auschliesslich qualitativ hochstehende Behandlungsangebote auswählen.  
Noch nicht geklärt sind die wirksamen Faktoren, die für eine differenzielle Indikation 
von Bedeutung sind (Andersson, 2009) und wie die in Studie 1 untersuchte Behandlungsme-
thode im Vergleich zu einer anderen, aktiven Behandlung steht. Zukünftige Studien sollten 
deshalb die Wirksamkeit der Kombination aus Selbsthilfe-Intervention und CAU gegenüber 
aktiven Behandlungen (z.B. Psychotherapie) vergleichen sowie gezielt anhand Patientenvari-
ablen, wann und unter welchen Umständen eine Selbsthilfe-Intervention indiziert ist, Daten 
erheben. Dabei sollte darauf geachtet werden, dass eine Stichprobe antizipiert werden kann, 
die gross genug ist, so dass validierte Aussagen über die Wirksamkeit als auch Indikation der 
Kombinationsform gemacht werden können. Denkbar wäre auch dieses Studiendesign von 
CAU + ICBT gegenüber CAU als stand-alone im Rahmen einer Multicenterstudie in der 
Schweiz oder eines europäischen Projekts, ähnlich wie dies in der E-COMPARED-Studie ge-
macht wurde, zu untersuchen.  
3.2 Eine Mischbehandlung von Depressionen in der Routinepraxis 
In Studie 2 wurde die Effektivität eines internetbasierten Selbsthilfe-Programms als 
Zusatz zu einer regulären Psychotherapie im Vergleich zu einer regulären Psychotherapie als 
Behandlungsform untersucht und in einem Studienprotokoll dargestellt. Wie schon in Kapitel 
1.1 erwähnt, weisen internetbasierte Therapieformen sowohl Vorteile als auch Nachteile auf 
(Berger, 2015; Berger & Caspar, 2011; Zwerenz & Beutel, 2017). Eine Alternative zu beste-
henden FtF-Behandlungen oder reiner ICBT stellen sogenannte Mischformen (blended treat-
ments) dar, welche durch die Kombination von beiden Behandlungsmodalitäten auch deren 
Vorteile kombinieren können. Von Mischbehandlungen erhofft man sich einerseits, dass die 
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Kombinationsbehandlung eine effizientere Behandlungsmöglichkeit im Vergleich zu einer 
rein internetbasierten Intervention oder FtF-Behandlung darstellt. Andererseits werden mit 
einem Kombinationsangebot weniger Kosten verursacht, da angenommen wird, dass weniger 
FtF-Behandlungen nötig sind, als wenn nur eine FtF-Therapie in Anspruch genommen wird.  
Die publizierten Ergebnisse der Studie 2 zeigen, dass die Kombination von traditionel-
ler Psychotherapie mit internetbasierter Therapie, im Vergleich zu herkömmlicher Psychothe-
rapie, signifikant effektiver ist. Zudem beobachteten die Autoren der Studie keine negativen 
Nebeneffekte (wie beispielsweise ein reduziertes Arbeitsbündnis) durch die Inanspruchnahme 
der Kombinationsbehandlung. Als Limitationen der Studie wurden die hohe Abbruchrate so-
wie die kleine Stichprobe (kleiner als antizipiert) berichtet (Berger, Krieger, Sude, Meyer, & 
Maercker, 2017a). Obwohl sich die Studiendesigns der E-COMPARED- und der DPtV-Studie, 
in Bezug auf den Grad der Integration von Online- und FtF-Anteilen, unterscheiden, kann 
aufgrund bisheriger Erfahrungen in der Schweizer E-COMPARED-Studie (Kleiboer et al., 
2016) und den Limitationen der DPtV-Studie geschlossen werden, dass es sehr schwierig ist, 
Patienten und/oder Therapeuten zu mobilisieren, sich für eine Mischbehandlung zu entschei-
den. Bisher kann über die dahinterliegenden Gründe nur spekuliert werden: a) Psychische 
Störungen und somit auch deren Behandlung unterliegen nach wie vor einem Stigma, was 
wiederum die Hürde grundsätzlich Behandlungen in Anspruch zu nehmen erhöht (Andrade et 
al., 2014); b) Wird diese Hürde überwunden, sind nur wenige Patienten bereit, Inhalte einer 
Psychotherapie internetbasiert durchzuführen, da bekannte Therapieformen wie die Psycho-
pharmaka-Therapie und FtF-Psychotherapie von Patienten bevorzugt werden (Beattie, Shaw, 
Kaur, & Kessler, 2009); c) Psychotherapeuten sind immer noch kritisch gegenüber ICBT ein-
gestellt, zweifeln deren Effektivität an und befürchten, dass dadurch ihre FtF-Arbeit durch 
computerisierte Therapie ersetzt wird (Schröder et al., 2017). Eine Studie von Kenter et al. 
(2015) zeigt zudem auf, dass bCBT mit höherer Therapiezeit und höheren Kosten assoziiert 
wurden. Es liegen aber derzeit noch zu wenige Studien vor, um die Wirksamkeit und Kosten-
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effizienz dieses Ansatzes abschliessend zu beurteilen (Kooistra et al., 2014a; Ruwaard & 
Kok, 2015). Nichtsdestotrotz zeigen bisherige Ergebnisse die Vorteile der Kombinationsbe-
handlungen gegenüber der ausschliesslichen Behandlung durch eine einzelne Therapieform 
(FtF-Behandlung oder ICBT). Zu nennen sind, dass durch eine Kombination beider Elemente 
ein breites und vielfältiges Publikum angesprochen werden kann. Zudem erlaubt die zusätzli-
che internetbasierte Behandlungsmöglichkeit Patienten in Randregionen anzusprechen, so 
dass beispielsweise nur noch 1-2x pro Monat längere Anfahrtswege zum Psychotherapeuten 
nötig wären. Des Weiteren kann eine Auslagerung von psychotherapeutischen Inhalten War-
tezeiten verringern und Patienten können einen ersten direkten Zugang zu evidenzbasierten 
Behandlungsmöglichkeiten erhalten, was wiederum die psychiatrische Versorgung verbessern 
würde (Andersson & Cuijpers, 2008; Andersson & Titov, 2014). Zudem zeigte eine kürzlich 
publizierte Studie von Schuster und Kollegen (2017) eine hohe Behandlungsakzeptanz bei 
einer Mischbehandlung, bestehend aus internetbasierter Gruppenpsychoedukation und eklek-
tischer FtF-Behandlung, zur Behandlung von Depressionen, mit nur 9% der Patienten, welche 
die Behandlung abbrachen. Zum Vergleich wurden Abbruchraten von 31% in einer Metaana-
lyse von ICBT-Behandlungen (Melville, Casey, & Kavanagh, 2010) und von 47% in einer 
Metaanalyse von verschiedenen Formen von FtF-Behandlung (Wierzbicki & Pekarik, 1993) 
gemessen. Diese Ergebnisse sollten aber mit Vorsicht betrachtet werden, da die Stichprobe in 
der Studie von Schuster et al. (2017) klein war und es noch sehr wenige Studien in diesem 
Bereich gibt. 
Zu erwähnen bleibt, dass die Forschung bestrebt sein sollte, vermehrt Studien zu 
Mischbehandlungen in der Routinepraxis durchzuführen, damit spezifisch die Fragen nach 
Wirksamkeit und Kosteneffektivität adäquat beantwortet werden können (D. Kessler et al., 
2009). 
 Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das Konzept von Mischbehandlun-
gen, wie es in Studie 2 untersucht wurde, vielversprechend für die Zukunft sein könnte. Es 
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besteht aber noch grosser Forschungsbedarf, da zuerst Effektivität und Praktikabilität anhand 
gut kontrollierter randomisierter Studien getestet werden sollten, bevor Mischbehandlungen 
grossflächig implementiert werden. In diesem Zusammenhang ist es wichtig, Patienten und 
Psychotherapeuten in den Entwicklungs- und Evaluationsprozess miteinzubeziehen, so dass 
deren Bedürfnissen Gehör geschenkt wird. Schlussendlich stellt die Studie 2 einen weiteren 
wichtigen Beitrag zur Erforschung der Wirksamkeit von internetbasierten Interventionen in 
der Routinepraxis und einen weiteren Bezug im Rahmen des MAST-Konzepts dar.  
3.3 Qualitative Analyse einer Mischbehandlung in der Routinepraxis 
Die Ergebnisse der Studie 3 zeigen, dass aus Patientenperspektive die Anwendung von 
blended Cognitive Behaviour Therapy (bCBT) in der Routinepraxis bei depressiven Patienten 
sowohl Vor- als auch Nachteile mit sich bringt. Patienten schätzten die Möglichkeit in FtF-
Sitzungen über Gefühle, Zweifel und Probleme zu diskutieren, Rückmeldungen vom behan-
delnden Psychotherapeuten zu erhalten, sowie die Behandlung individuell aufzubauen. Dieses 
Resultat steht im Einklang mit den Resultaten einer anderen qualitativen Studie, die besagt, 
dass eine tragfähige therapeutische Beziehung in FtF-Sitzungen innerhalb eines bCBT-
Formats aufgebaut werden konnte (Wilhelmsen et al., 2013). Des Weiteren zeigt die vorlie-
gende Studie 3, dass ein bCBT-Format eine konstante Verfügbarkeit der Behandlung ermög-
lichte und die Möglichkeit selbstständig an Themen zu arbeiten, die Selbstwirksamkeit förder-
te (vgl. auch Wagner, Horn, & Maercker, 2014). Besonders bemerkenswert war die Überzeu-
gung der Patienten, dass das bCBT-Format für sie effizienter und wirksamer war, als eine 
alleinige FtF-Therapie oder ICBT. Solche Aussagen stehen im Einklang mit der Hypothese, 
dass bCBT die Intensität der Behandlung erhöht, was sich wiederum positiv auf die Effektivi-
tät niederschlägt (van der Vaart et al., 2014). 
Bezüglich der Nachteile erwähnten gewisse Patienten die Schwierigkeit, die Motivati-
on und Kraft aufzubringen, beiden Behandlungsmodalitäten gerecht zu werden. In Anbetracht 
solcher Aussagen scheint es für Patienten und deren Therapiemotivation wichtig zu sein, dass 
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eine Betreuung entweder online oder durch FtF-Sitzungen gewährleistet ist. Dem entspricht 
eine Studie von Wilhelmsen et al. (2013), die zeigt, dass die therapeutische Betreuung in ei-
nem bCBT-Format förderlich für die Steigerung der Patientenmotivation war.  
Ein weiteres wichtiges Resultat der Studie 3 ist, dass die Kombination von FtF-
Behandlungen und ICBT nicht immer reibungslos verlief, da gewisse Therapeuten den Onli-
ne-Aktivitäten ihrer Patienten zu wenig Beachtung schenkten. Dieser Umstand könnte die 
geringe Motivation einiger Patienten, ICBT zu nutzen, erklären, da den bearbeiteten Online-
Inhalten wenig Wertschätzung von Seiten der Therapeuten entgegengebracht wurde und das 
Online-Programm mehr als „Zusatz“ und nicht als integrierter Therapieteil verstanden wurde. 
Aufgrund dessen kann geschlossen werden, dass innerhalb eines bCBT-Behandlungsformats 
auch die Nutzung und Bearbeitung von ICBT Inhalten therapeutischer Unterstützung bedarf.  
Zudem weisen die Resultate von Studie 3 darauf hin, dass sich die wahrgenommenen 
Vor- und Nachteile einer bCBT in Abhängigkeit der Depressionsstärke zum Prä-Zeitpunkt 
unterscheiden. Eine Metaanalyse von Barak et al. (2008) zeigt, dass die Zufriedenheit und der 
wahrgenommene Nutzen sowie die Hindernisse ICBT oder FtF-Therapie zu nutzen, sich im 
Zusammenhang mit verschiedenen Patientenmerkmalen (Depressionsstärke, Persönlichkeit, 
Selbstmanagementfähigkeiten etc.) unterscheiden. Diese Befunde legen nahe, dass Patien-
tencharakteristiken eine wichtige Informationsquelle für bCBT-Therapeuten darstellen, um 
eine Behandlung auf die individuellen Bedürfnisse der Patienten zuzuschneiden.  
Zukünftige Studien im Bereich der bCBT sollten vermehrt darauf achten, für welche 
Patienten, welche Inhalte und in welchem Verhältnis die beinhalteten Therapieformen (FtF : 
Online-Therapie) bCBT geeignet sind (van der Vaart et al., 2014). Des Weiteren erscheint es 
sinnvoll, Ausbildungsmodelle oder Guidelines für bCBT-Therapeuten zu entwickeln, damit 
diese über das nötige Grundlagenwissen verfügen, motiviert werden bCBT zu nutzen, sowie 
über die Fertigkeiten verfügen, bCBT optimal an Patienten anzupassen und durchführen zu 
können (Kenter et al., 2015; Mohr, Cuijpers, & Lehman, 2011). Zudem müssen zukünftige 
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Studien vermehrt auch den Fokus auf behandelnde Psychotherapeuten und/oder Fachverbände 
legen. Nur so kann sichergestellt werden, dass die Bedürfnisse dieser Interessenvertreter eva-
luiert und darauf aufbauend Online-Programme oder Behandlungsteile re-konzeptualisiert 
werden, damit internetbasierte Therapie auch im Alltag den Anforderungen aller Beteiligten 
entspricht. In Studie 3 wird nochmals deutlich, dass es für zukünftige Interventionsformen 
wichtig erscheint, Patienten- als auch Therapeutenerfahrungen in den Entwicklungs- und Eva-
luationsprozess mit einzubeziehen.  
Im Zusammenhang mit dem MAST-Konzept stellt Studie 3 einen wichtigen Grund-
stein dar, da die Ergebnisse fordern, Patienten (als auch Psychotherapeuten) aktiv in den Eva-
luations- respektive Implementierungsprozess zu integrieren, damit eine langfristige Veranke-
rung von internetbasierten Therapien in der Regelversorgung möglich wird.  
3.4 Eine europäische Umfrage bei ausgewählten Interessenvertretern 
In Kapitel 1 wurde darauf verwiesen, dass es wichtig erscheint, eine multievaluative 
Perspektive einzunehmen und die verschiedenen Perspektiven der involvierten Ebenen einzu-
beziehen, welche bei der Implementation eine Rolle spielen. In Studie 4 wurde der Frage 
nachgegangen, inwiefern Wissen über ICBT und bCBT und das Bestreben der Umsetzung bei 
Interessenvertretern aus ausgewählten europäischen Ländern vorhanden sind. Generell lassen 
die Ergebnisse darauf schliessen, dass ein moderates Wissen bezüglich ICBT und bCBT vor-
handen ist. Fast die Hälfte der befragten Organisationen waren der Meinung, dass ICBT für 
die Behandlung von leichten Depressionen geeignet wäre, wobei nur gerade 16%-2% ICBT 
für moderate bis schwere Depressionen empfehlen würden. Diese Meinung steht im Wider-
spruch zur empirischen Evidenz, welche zeigt, dass ICBT durchaus auch bei schwereren 
Formen einer Depression indiziert ist (Bower et al., 2013; B. Meyer et al., 2015). Des Weite-
ren zeigen die Resultate der in dieser Arbeit präsentierten Studie 3, dass auch Patienten mit 
einer schweren Depression von einem bCBT-Format profitieren können und sich diese The-
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rapieform nicht nachteilig auf das Behandlungsergebnis auswirkte. Zukünftige Studien müs-
sen dies aber noch vermehrt zeigen.  
Erstaunlicherweise zweifeln noch sehr viele der befragten Organisationen an der klini-
schen Wirksamkeit von ICBT bei Depressionen und assoziieren ICBT als Ersatz – und somit 
möglicherweise als Bedrohung – für die herkömmliche FtF-Therapie. Dieses Ergebnis wider-
spiegelt nochmals, dass die Akzeptanz internetbasierten Therapien innerhalb der befragten 
Organisationen noch nicht ausreichend hoch ist, damit diese auch wirklich in Betracht gezo-
gen werden (Ebert et al., 2015). Zudem wird die grosse Skepsis seitens der befragten Organi-
sationen gegenüber ICBT sichtbar (Schröder et al., 2017). Ein möglicher Grund dafür ist, dass 
verbreitet digitale Behandlungen als Konkurrenz oder als eigenständige Produkte wahrge-
nommen werden und nicht als technologischer Service, welcher die Psychotherapie unter-
stützt. Deshalb ist eine Rekonzeptualisierung des Begriffs der digitalen Behandlung und eine 
klare Abgrenzung zu anderen psychologischen Behandlungen dringend nötig (Mohr, 
Weingardt, Reddy, & Schueller, 2017). Auf der Ebene der Behörden empfahlen weitaus we-
niger ICBT und bCBT als dies beispielsweise Patientenorganisationen oder Leistungserbrin-
ger/Fachleute taten. Zudem waren 21% der befragten Interessenvertreter der Meinung, dass 
das heutige Gesundheitssystem noch nicht bereit ist, digitale Behandlungen in die bestehen-
den Strukturen aufzunehmen. Diese Befunde verdeutlichen die Wichtigkeit, politische Instan-
zen in den Implementationsprozess miteinzubeziehen (Lal & Adair, 2014). 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das Wissen über die Vorteile und 
Wirksamkeit von ICBT und bCBT zwar  bis zu einem gewissen Mass vorhanden ist, es je-
doch immer noch grosse Unterschiede zwischen den befragten Organisationen gibt. Die Re-
sultate der Studie 4 bringen nochmals zum Ausdruck, wie wichtig es ist, die Bedürfnisse aller 
beteiligten Interessengruppen besser zu verstehen, Wissen über ICBT und bCBT breitflächi-
ger anzubieten und Implementationskonzepte in Zusammenarbeit mit den wichtigsten betei-
ligten Interessenvertretern zu konzipieren (Meurk et al., 2016). 
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3.5 Limitationen der vier vorgelegten Studien 
Insgesamt sind die Befunde der vorgelegten Studien vielversprechend. Trotzdem gibt 
es im Bereich der internetbasierten Studien wiederkehrende Schwierigkeiten und Limitatio-
nen. Im Folgenden werden die wichtigsten Limitationen, welche im Zusammenhang mit den 
hier präsentierten Forschungsarbeiten und dieser Dissertation generell in Verbindung zu brin-
gen sind, diskutiert.  
Generalisierbarkeit der Ergebnisse: In Bezug auf die Studien 1 und 3 ist wichtig zu erwäh-
nen, dass die Ergebnisse der Forschungsarbeiten nicht auf andere Kontexte übertragbar sind. 
In den vorgelegten Studien konnten die Patienten selber entscheiden, ob sie an der Studie teil-
nehmen wollten oder nicht (selbstselegierte Stichprobe). Aufgrund dessen könnte es sein, dass 
die Ergebnisse insofern verzerrt waren, dass nur Patienten an der Studie teilnahmen, welche 
besonders motiviert waren, internetbasierte Therapie in Anspruch zu nehmen. Des Weiteren 
wiesen die Patienten aus Studie 1 einen höheren Bildungsstand im Vergleich zur Allgemein-
bevölkerung auf. Deswegen bleibt es fraglich, ob die Resultate auch auf Personen mit niedri-
gerem Bildungsstand übertragbar sind. Ergänzend wurde Studie 4 nur in ausgewählten, meist 
reichen europäischen Ländern evaluiert und kann deshalb nicht für alle europäischen Länder 
gelten. Jedoch könnte ein von der EU gefördertes Forschungsprojekt, welches auch europäi-
sche Schwellenländer wie bspw. Albanien mitberücksichtigt, mehr Aufschluss über die Gene-
ralisierbarkeit geben (vgl. www.implementall.eu). Nicht zu vergessen ist, dass die gewonne-
nen Erkenntnisse nicht auf andere Online-Programme oder Mischbehandlungskonzepte über-
tragbar sind.  
3.6 Zukunft von digitalen Behandlungen 
Behandlungen, die ganz oder teilweise auf digitalen Komponenten beruhen, sind auf 
dem Vormarsch und dringen immer mehr in den Alltag der psychotherapeutischen Praxis ein. 
Die bisherigen Forschungsergebnisse stimmen zuversichtlich hinsichtlich der Behandlungs-
wirksamkeit und durch die zunehmende Digitalisierung des alltäglichen Lebens nimmt 
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gleichzeitig das gesellschaftliche Interesse an digitalen Behandlungen zu. Jedoch sind die 
Strukturen im Gesundheitssystem (Krankenkassen, Kliniken, gesundheitspolitische Regulie-
rungen, etc.) noch nicht so weit, flächendeckend digitale Behandlungen anbieten zu können, 
und sowohl Fachleute als auch Patienten sind weiterhin skeptisch gegenüber internetbasierten 
Therapien und deren Wirksamkeit. Es bestehen zwar viele evidenzbasierte Nachweise in un-
terschiedlichen Kontexten (Primäres als auch Sekundäres Versorgungssystem), jedoch ist der 
Transfer zwischen Wissenschaft und Praxis noch nicht ausgereift. Im Folgenden wird deshalb 
ein Forschungskonzept präsentiert, welches die Kluft zwischen Wissenschaft und Praxis ver-
ringern könnte. Dabei soll ein zukunftsträchtiges Modell präsentiert werden, welches inner-
halb der Schweizer Versorgung von psychischen Störungen denkbar wäre, und das technische 
Weiterentwicklungen beinhaltet, welche den Bereich von internetbasierten Therapien weiter 
anreichern könnten.  
3.6.1 Hybrides Forschungsdesign 
Verschiedene Forscher erwähnen das Problem des Transfers von wissenschaftlichen 
Erkenntnissen in bestehende Strukturen der Gesundheitsversorgung, so z.B. Kazdin and Blase 
(2011). Multiple Faktoren wie beispielsweise Schulungs- und Wissensdefizite (Cochrane et 
al., 2007), zeitlich limitierte Möglichkeiten innerhalb der klinischen Arbeit (Cabana et al., 
1999), starre organisationale Strukturen (Damschroder et al., 2009), sowie fehlende An-
reizsysteme (Reschovsky, Hadley, & Landon, 2006) spielen eine zentrale Rolle bei der Im-
plementation von neuen und innovativen Behandlungskonzepten. Frühere Konzepte zur 
schrittweisen Entwicklung von relevanten Informationen mittels 1) Efficacy-Studien 2) Klini-
sche Effectiveness-Studien und 3) Implementationsforschung scheinen wichtige Faktoren für 
eine langfristige Implementation von innovativen Behandlungskonzepten in der Routinepraxis 
nicht ausreichend zu berücksichtigen (Proctor et al., 2009; Tunis, Stryer, & Clancy, 2003) . 
Beispielsweise wird das dreistufige Evaluationskonzept der Maximierung der klinischen 
Nützlichkeit für Praktiker und Entscheidungsträger nicht gerecht (March et al., 2005). Zudem 
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wird der Forschungsfokus zu wenig auf implementationsbehindernde und -fördernde Faktoren 
gelegt, sowie Aspekte der Nachhaltigkeit vernachlässigt (Stetler et al., 2006).  
Ein vielversprechender methodologisch neuer Ansatz, welcher einerseits das Wissen 
und die Entwicklung klinischer Studien beschleunigen und andererseits wichtige Entschei-
dungsträger innerhalb einer nützlichen Frist über die Ergebnisse informieren kann, sind soge-
nannte hybride Designs, welche efficacy- und effectiveness-Studien oder auch effectiveness- 
und Implementationsstudien vermischen (Glasgow, Lichtenstein, & Marcus, 2003). In Anbe-
tracht des Fokus dieser Arbeit auf die Implementation werden hier nur Überlegungen hin-
sichtlich der Vermischung von Effectiveness- und Implementationsstudien gemacht. Hierbei 
wird die Effektivität der klinischen Intervention in der Routinepraxis getestet, sowie parallel 
dazu wichtige Informationen über den Implementationsprozess gewonnen. Dabei werden 
wichtige Entscheidungsträger wie Patienten, Praktiker und Serviceanbieter in den Evaluati-
onsprozess miteinbezogen. In diesem Kontext relevante Fragen sind zum Beispiel: Was sind 
potenzielle Barrieren, was unterstützende Faktoren bei der Implementation? Welche Probleme 
treten bei der Durchführung der klinischen Intervention auf? Dabei ist wichtig, dass die Eva-
luation und die klinischen Studien parallel durchgeführt werden, um ein Maximum an Infor-
mationsgewinnung zu erreichen. Durch dieses Evaluationskonzept werden gleichzeitig Infor-
mationen hinsichtlich der Wirksamkeit als auch Praktikabilität gewonnen, welche zu einem 
späteren Zeitpunkt für eine erfolgreiche Implementation berücksichtigt werden sollen 
(Curran, Bauer, Mittman, Pyne, & Stetler, 2012). Solche Mischformen aus Effectiveness- und 
Implementationsstudien stellen ein probates Mittel bereit, um das Vorhaben einer Implemen-
tierung gezielt zu verfolgen und gleichzeitig wissenschaftliche Erkenntnisse zu gewinnen und 
anhand eines Gesamtkonzepts zu evaluieren. Es kann deshalb festgehalten werden, dass zu-
künftige klinische Studien vermehrt eine Mischform von Effectiveness- als auch Implementa-
tionsstudien beinhalten sollten, damit ein weiterer wichtiger Schritt hinsichtlich einer langfris-
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tigen sowie nachhaltigen Implementation internetbasierter Interventionen gewährleistet wer-
den kann.  
3.6.2 Online-Kliniken als praxistaugliche Modelle 
Die Möglichkeiten ICBT in das bestehende Versorgungssystem zu integrieren sind 
vielfältig. Sogenannten Mischformen aus ICBT und FtF-Aspekten stellen einen gut verträgli-
chen Ansatz dar, mit dem Potenzial die Vorteile beider Behandlungsmodalitäten zu kombinie-
ren. Jedoch muss dies noch vermehrt in zukünftigen Studien gezeigt werden (Ruwaard & 
Kok, 2015). Denkbar ist zudem die Integration von ICBT im Rahmen einer Online-Klinik 
(siehe Kap. 1.5). Hierbei kann als Vorbild das australische Online-Klinik-Modell gelten, wel-
ches den unterschiedlichen Bedürfnissen von Patienten – sei es Informationen über psychi-
sche Störungsbilder und deren Behandlung zu vermitteln, eine professionelle diagnostische 
Abklärung durchzuführen oder Zugang zu einer auf die psychische Störungen zugeschnitte-
nen internetbasierten Intervention zur Verfügung zu stellen – gerecht wird (Titov, Dear, 
Staples, et al., 2015). Solche Online-Kliniken, welche Präventionsarbeit leisten und als Triage 
zwischen Psychiatrien und niedergelassenen Psychotherapeuten dienen, scheinen die Zukunft 
der internetbasierten Therapie zu sein und könnten einen immensen Beitrag zur Verbesserung 
der psychischen Versorgung leisten. Bestrebungen im Bereich der Dissemination von ICBT 
müssen weiterhin verstärkt werden und auf der Ebene der Politik muss Informationsarbeit 
geleistet werden (Tabak, Khoong, Chambers, & Brownson, 2012), um Vorbehalte und Fehlin-
formationen über Psychotherapie generell, und auch ICBT im Speziellen, abzubauen. Des 
Weiteren müssen wichtige Partner wie Politiker, Krankenkassen, Psychotherapie- und Ärzte-
Verbände, Kliniken sowie Patientenorganisationen in den Aufbau einer Online-Klinik invol-
viert werden, damit die Integration einer solchen Institution im Schweizer Gesundheitswesen 
auch Realität werden kann.  
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3.6.3 Neuere technische Entwicklungen 
Neue technische Entwicklungen wie beispielsweise maschinelles Lernen (auch Artifi-
cal Intelligence genannt) oder auch Big Data-Analysen stellen eine potenzielle Möglichkeit 
dar, die Qualität von einzelnen Interventionen zu verbessern und Wirkfaktoren von internet-
basierten Behandlungen herauszukristallisieren (Mohr, Burns, Schueller, Clarke, & 
Klinkman, 2013). Die zur Verfügung stehenden technischen Möglichkeiten könnten bei-
spielsweise bei der raschen Aufdeckung von Symptomverschlechterungen unterstützen und 
dem Patienten als Konsequenz eine andere Art von Therapie (oder andere Therapieinhalte) 
empfehlen, welche den aktuellen Krankheitszeichen des Patienten besser entsprechen (Bates, 
Saria, Ohno-Machado, Shah, & Escobar, 2014). Beispielsweise könnte anhand eines Algo-
rithmus, der bestimmt, welche Formen von Entspannungsübungen (Progressive Muskelre-
laxation oder Tiefenentspannung) sich bei welchem Stresslevel etc., bisher bewährt haben, die 
Therapie qualitativ verbessert werden (Schueller, Aguilera, & Mohr, 2017).  
Einen weiteren vielversprechenden Ansatz stellen microrandomized trials (MRTs) 
dar. Hierbei werden Probanden an drei vordefinierten Zeitpunkten per Zufall entweder einer 
Interventionsform oder keiner Behandlung zugeteilt. Von dieser Art der Zufallszuteilung er-
hofft man sich, ein besseres Verständnis der zeitlichen Variation und Dynamik der Interven-
tionen zu erhalten und damit herauszufinden, wie die Effektivität mit kontextuellen Faktoren 
korrespondiert (Klasnja et al., 2015). Im Idealfall führt die MRT-Forschungsmethode zu ei-
nem besseren Verständnis, wie oft welche Interventionsformen unter welchen Umständen 
eingesetzt werden sollten, damit Patienten bestmöglich von der Intervention profitieren 
(Mohr, Zhang, & Schueller, 2017). Somit kann diese Forschungsmethode zusätzliche Infor-
mationen auf individueller Ebene liefern, welche nicht anhand von klassischen randomisiert 
kontrollierten Studien gewonnen werden können, um internetbasierte Therapien weiter zu 
verbessern (Schueller et al., 2017).  
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Die rasche Digitalisierung und die damit verbundenen technischen Möglichkeiten ma-
chen es möglich, aus verschiedenen digitalen Kanälen hilfreiche Daten für die wissenschaftli-
che Evaluation von technischen Applikationen zu gewinnen. In einer Studie von Saeb und 
Kollegen (2015) wurden die GPS (Global Position Systems)-Daten sowie die Nutzung des 
Mobiltelefons bei 40 gesunden Erwachsenen im Zusammenhang mit Depressivität untersucht. 
Die GPS-Datenanalyse zeigte auf, dass Personen, die sich wenig bewegten sowie kaum das 
Mobiltelefon nutzten (Anrufe, SMS etc.) eine erhöhte Depressivität aufwiesen. Die spärliche 
Nutzung des Smartphones könnte daher eine Art Verhaltensmarker einer depressiven Symp-
tomatik darstellen. Der Zusammenhang zwischen individueller Mobilität und Depression 
konnte in zwei weiteren Studien repliziert werden (Canzian & Musolesi, 2015; Saeb, Lattie, 
Schueller, Kording, & Mohr, 2016).  
Ein weiteres Thema, das seit geraumer Zeit auch viel in den Medien diskutiert wird, 
sind sogenannte Wearables (Fitbit oder Jawbone), die beispielsweise den Fitnesszustand so-
wie die täglichen Aktivitäten aufnehmen und eine Verbesserung der psychischen als auch 
physischen Gesundheit begünstigen sollen (Mohr, Zhang, et al., 2017). Eine Studie, die durch 
Wearables gesammelte Daten von 2'862 Probanden analysierte, konnte aufzeigen, dass ein 
erhöhtes Niveau der täglichen körperlichen Aktivität mit niedrigeren Depressivitätswerten 
zusammenhängt (Vallance et al., 2011). Zudem stellen solche Applikationen eine Alternative 
zu Desktop-Computern dar, da sie die Verfügbarkeit als auch die Flexibilität der Nutzung von 
Anwendungen steigern können (Piwek, Ellis, Andrews, & Joinson, 2016).  
Zusammenfassen kann festgehalten werden, dass technische Erweiterungen in Zukunft 
weitere Mittel zur Verfügung stellen werden, die es erleichtern werden ICBT-Angebote zu 
verbessern und zu evaluieren, für wen unter welchen Umständen eine ICBT indiziert wäre. 
Jedoch stecken diese hoch spezialisierten Technologieansätze noch in den Kinderschuhen und 
es muss anhand von grossen Stichproben in gut kontrollierten Studien evaluiert werden, wel-
cher Nutzen aus den Angeboten gezogen werden kann. Zudem gilt es auch noch wichtige 
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ethische wie datenschutzrechtliche Aspekte zu klären, bevor solche Ansätze grossflächig ein-
gesetzt werden können (Luxton, 2014). 
Wie Marie Curie schon sagte, merkt man nie was schon getan wurde, sondern man 
sieht immer nur, was noch zu tun ist. ICBT hat bisher die Welt nicht revolutioniert, man darf 
aber durchaus optimistisch in die Zukunft dieser Therapiemethode schauen. Viele Menschen 
konnten bisher von internetbasierten Therapien profitieren und erhielten eine Möglichkeit ihre 
psychischen Probleme auf diesem Wege zu behandeln. Internetbasierte Interventionen stellen 
eine vielversprechende Möglichkeit dar, die psychotherapeutische Behandlung von psychisch 
belasteten Patienten zu unterstützen. Die Digitalisierung betrifft alle Bereiche der Gesellschaft 
und ist klar auf dem Vormarsch, das zeigt sich auch im Bereich der Therapien am wachsen-
den Bedürfnis nach internetbasierten Angeboten. Es wäre deshalb ein grosses Versäumnis, 
wenn Entscheidungsträger diesen wichtigen Schritt verpassen und die psychische Gesundheit 
und Behandlung der Patienten schlecht evaluierten Angeboten von nach Profit strebenden 
Unternehmen überlassen würden.  
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